ANEXO

Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas

Esquizofrenia

1 Metodologia de Busca e Avaliagdo 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-andlises, re-
visdes e ensaios clinicos randomizados publicados nos Ultimos 10
anos, listou 3.055 estudos. Em razdo do grande nimero de artigos
encontrados, foi realizada nova busca restringindo-se a meta-andlises,
da qual resultaram 202 artigos. Todos eles foram revisados, tendo
sido excluidos 107 que ndo diziam respeito a tratamento medica-
mentoso de esquizofrenia ou ndo eram meta-andlises, restando, por-
tanto, 95 trabalhos. Foram ainda acrescentados mais 29 textos néo
indexados considerados de relevancia. Em 6 de setembro de 2011,
nova busca, com 0s mesmos termos, resultou no acréscimo de mais 4
estudos, totalizando entéo 128.

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

Em 27 desetembro de 2012, a fim de atualizar as referéncias
para publicacdo final deste Protocolo nova busca foi reaizada no
Medline/Pubmed, a partir de 6 de setembro de 2011, utilizando-se os
mesmos termos e limitando-se para meta-andlises, o que resultou em
27 estudos. Destes, 15 foram excluidos e 12 acrescentados a revis3o,
sendo 9 artigos novos e 3 atualizagoes, totalizando 169.

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

2 Introdugéo

A esquizofrenia e os denominados transtornos esquizofré-
nicos constituem um grupo de distirbios mentais graves, sem sin-
tomas patognomonicos, mas caracterizados por distorgdes do pen-
samento e da percepcdo, por inadequagcdo e embotamento do afeto
sem prejuizo da capacidade intelectual (embora ao longo do tempo
possam aparecer prejuizos cognitivos). Seu curso € varidvel, apro-
ximadamente 30% dos casos apresentam recuperacao completa ou
quase completa, cerca de 30% com remissdo incompleta e prejuizo
parcial de funcionamento e cerca de 30% com deterioragdo impor-
tante e persistente da capacidade de funcionamento profissional, so-
cial e afetivo (1-3).

Embora ndo se identifique qualquer sintoma patognom®nico,
existe uma hierarquia de sintomas. Para fins do diagndstico de es-
quizofrenia, exige-se a presenga 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
episodio de doenga psicética que dure pelo menos 1 meés (ou por
algum tempo durante a maioria dos dias) e devem ter sido excluidos
diagn6sticos de transtornos de humor, transtornos atribuiveis a doenca
cerebral organica, intoxicag@o, dependéncia ou abstinéncia relacio-
nada a &cool ou outras drogas. E de importancia especial para a
confirmagdo do diagndstico a ocorréncia de uma perturbagdo das
fungdes que dao a pessoa normal um senso de individualidade, de
unicidade e de direcéo de s mesmo (2).

O peciente tem a sensacdo de que Seus pensamentos, sen-
timentos e atos mais intimos sdo sentidos ou partilhados por outros.
Pode desenvolver delirios explicativos de que forgas externas in-
fluenciam pensamentos e agdes, de forma muitas vezes bizarras. As-
pectos periféricos e irrelevantes de conceitos sdo conjugados com
aspectos centrais. O paciente pode exibir um pensamento vago, €elip-
tico e obscuro, acreditando que situagtes da vida quotidiana possuem
um significado particular, em geral sinistro, relacionado unicamente
com ele. Pode haver a sensacdo de interrupgdo do curso do pen-
samento e a sensagdo 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 sdo ainda desconhecidas. O mo-
delo de doenca de maior aceitacdo € 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 bio-
l6gico, que inclui predisposicdo genética interagindo com fatores
complexos fisicos, ambientais e psicolégicos (6).

Os transtornos esquizofrénicos afetam aproximadamente
0,6% da populagéo (com variagdo de 0,6%-3%, dependendo dos cri-
térios diagndsticos utilizados), ndo havendo evidéncia de diferenca
entre os sexos (7). No Brasil, foram encontradas prevaléncias de
0,3%-2,4% da populagdo para psicose em geral em um estudo de
1992 realizado em trés capitais brasileiras (8). Em S&o Paulo, em
2002, um estudo encontrou uma prevaléncia de 0,8% em 12 meses
para psicoses ndo afetivas (9). Em relagdo a carga global das doengas,
esses transtornos sao responsaveis por 1,1% dos AVAIs (anos de vida
gjustados para incapacidade) e por 2,8% dos AVIs (anos de vida com
incapacidade) (10). No Rio Grande do Sul, a esguizofrenia apareceu
como o principal diagnéstico em internagdes hospitalares no ano de
2000, mas apresentou uma tendéncia a diminuicdo com a redlizacéo
das reformas na assisténcia psiquiétrica realizadas na Ultima década,
chegando a cerca de 20%, em 2004 (11).

Este Protocolo ndo utiliza as expressdes comumente em-
pregadas para a classificagdo dos antipsicéticos, como tipicidade (ti-
picos e atipicos) ou periodo de sintese (primeira e segunda geragoes).
Essa classificagdo 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 agéo,

eficécia, efeitos adversos e data de desenvolvimentos distintos entre si
(12), razé pela qual os medicamentos serdo citados nominal mente.
Na escolha do tratamento, devem ser considerados os farmacos ja
utilizados, o estgio da doenca, a histéria de resposta e adeséo e o
risco-beneficio.

Existe ampla evidéncia de que o uso de antipsicéticos é
superior a seu ndo uso. Sabe-se também que intervences ndo far-
macol dgicas igualmente potencializam o tratamento medicamentoso -
segja a eletroconvulsoterapia (ECT (13-15)) sgja a estimulagdo mag-
nética transcraniana (EMT), como op¢do de tratamento para alu-
cinagbes auditivas refratarias aos medicamentos (16-19) - ou tra
tamentos psicossociais, que incluem terapia cognitivo-comportamen-
tal e terapia familiar sistémica (20). Entretanto, o tratamento da es-
quizofrenia neste Protocolo refere-se apenas a terapia medicamen-
tosa

A identificagdo da doenca em seu estégio inicid e o en-
caminhamento &gil e adequado para o atendimento especializado dao
a Atencdo Basica um cardter essencia para um melhor resultado
terapéutico e prognostico dos casos.

3 Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Pro-
blemas Relacionados a Salde (CID-10)

- F20.0 Esquizofrenia paranoide

- F20.1 Esqguizofrenia hebefrénica

- F20.2 Esquizofrenia catatbnica

- F20.3 Esquizofrenia indiferenciada

- F20.4 Depressdo pds-esquizofrénica

- F20.5 Esguizofrenia residual

- F20.6 Esquizofrenia simples

- F20.8 Outras esquizofrenias

4 Diagnostico

O diagnéstico de esguizofrenia é clinico e baseado nos cri-
térios da CID-10 (2). Essa classificac8o descreve critérios gerais que
precisam ser atendidos, sendo o primeiro deles a presenca de sin-
tomas, e o segundo, a exclusdo de determinadas condices.

A classificagdo utiliza o descritor "G" para critérios gerais de
cada grupo diagnéstico. O critério sintomas ("G1") € dividido em 2
tipos: sintomas mais especificos (no qual a presenga de um deles é
suficiente) e outros menos especificos e que ocorrem em outros trans-
tornos (nos quais sdo0 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 du-
rante um episodio de doenca psicética que dure pelo menos 1 més (ou
por algum tempo durante a maioria dos dias).

1) Sintomas de maior hierarquia

—€co, inser¢do, roubo ou irradiagdo de pensamento;

—delirios de controle, influéncia ou passividade, claramente
relacionados a0 corpo ou a movimentos dos membros ou a pen-
samentos, agdes ou sensacOes especificos; percepcdo delirante;

—vozes alucinatérias fazendo comentérios sobre o compor-
tamento do paciente ou discutindo entre si, ou outros tipos de vozes
aucinatérias advindas de alguma parte do corpo; e

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

2) Sintomas de menor hierarquia

—alucinagbes persistentes, de qualquer modalidade, quando
ocorrerem todos os dias, por pelo menos 1 més, quando acompa-
nhadas por delirios (0s quais podem ser superficiais ou parciais), sem
contelido afetivo claro ou quando acompanhadas por ideias supe-
restimadas persistentes;

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

—comportamento catatonico, tal como excitagéo, postura ina-
dequada, 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 depressdo
ou medicamento neurol éptico).

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

Se o 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 perturbagdo do humor se de-
senvolva.

O transtorno ndo é atribuivel a doenca cerebral organica ou a
intoxicagdo, dependéncia ou abstinéncia relacionada a alcool ou dro-
gas. Na avaliagdo da presenca dessas experiéncias subjetivas e com-
portamentos anormais, deve-se tomar especial cuidado para evitar
avaliacdo falso-positiva, especialmente quando estdo envolvidos mo-
dos de expressdo e comportamento cultural ou subculturalmente in-
fluenciados ou um nivel de inteligéncia abaixo do normal.

5 Critérios de Inclusio

Seréo incluidos neste Protocolo os pacientes que satisfizerem
o0s critérios abaixo:

- diagndstico de esquizofrenia; e

- presenca de um familiar ou responsavel legal interessado,
participativo, disponivel, com funcionamento global adequado e com
adesfo a0 servigo de atendimento psiquidtrico ambulatorial ou de
internacdo. No caso de paciente cronicamente asilado, € requerida a
presenca de um funcionério da instituicdo disponivel e capaz de
manegjar estressores do ambiente de forma continuada.

6 Critérios de Exclusdo

Seréo excluidos deste Protocolo os pacientes com diagnéstico de
esquizofrenia que apresentarem hipersensibilidade aos farmacos, psicose d-
coolicaou toxica, déncia.ou abuso aua de farmacos psicoativos eim-
possibilidade de adesfo ao tratamento e de acompanhamento contiinuo. Seréo
excluidos também pacientes que gpresentarem apenas diagnésticos de mania
ou depressio isolados, transtorno esguizoafetivo ou de transtorno bipolar.

7 Casos Especiais

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

A depressdio pds-esquizofrénica € um subtipo de esquizo-
frenia peculiar, por classificar casos em que um episodio depressivo
eventualmente prolongado ocorre ao fim de uma afecgdo esquizo-
frénica. 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 diagndstico é excluido no caso de o
paciente ndo apresentar mais nenhum sintoma esquizofrénico, quando
entdo se deve fazer um diagndstico de episddio depressivo. Se os
sintomas esquizofrénicos ainda sdo aparentes e proeminentes, deve-se
manter o diagnéstico da forma clinica apropriada da esguizofrenia

2).

Essa condi¢do caracteriza um transtorno pouco frequente
(inexistem dados acurados de sua prevaléncia), com caracteristicas
diagnosticas diferentes das dos outros subtipos de esquizofrenia, bem
como com caracteristicas de tratamento diferentes (com indicacéo de
uso de antidepressivos e de antipsicoticos).

8 Tratamento

Foram revisados estudos que avaliaram os seguintes me-
dicamentos de agdo ndo antipsicotica no tratamento da esquizofrenia:
valproato (21,22), carbamazepina (23,24), litio (25), estrogénio (26)
antidepressivos inibidores da recaptaco da serotonina (27), antide-
pressivos em gera (28,29), benzodiazepinicos (30), acidos 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-inflamatorios nao
esteroides (41), antagonistas afa-2 (42) e moduladores do receptor
NMDA (43). Nao 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, flus-
pirilene, benperidol, flupentixol, perfenazina, bromperidol e perazine)
(44-61).

Na ultima década do século vinte e na primeira do atua
século, realizou-se um debate amplo sobre a superioridade de novos
componentes que culminou com um consenso de que todos os me-
dicamentos possuem poténcia semelhante para a maioria dos pa-
cientes, com excegdo de clozapina (62-80). O mesmo restou evi-
denciado para populagbes especiais, como criangas e adolescentes
(81-82) ou idosos (83), e para prescrigdes especiais, com O USO
combinado de mais de um antipsicético (84).

Para avaliacdo do beneficio individual de cada farmaco, fo-
ram revisadas meta-andlises com comparagdes contra placebo ou en-
tre si dos seguintes medicamentos: levomepromazina (85), pimozida
(86), tioridazina (87), trifluoperazina (88), clorpromazina (89), flu-
fenazina (90,91), haloperidol (92-95), aripiprazol (96,97), zuclopen-
tixol (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-andlise avaliou mais
de um medicamento contra placebo ou entre si (12).

As evidéncias ndo demonstraram superioridade, no tratamen-
to da esquizofrenia de levomepromazina, pimozida, tioridazina, tri-
fluoperazina, zuclopentixol, amisulprida, paliperidona, penfluridol e
sulpirida. A pipotiazina pertence a0 mesmo grupo farmacolégico do
haloperidol, n&o se evidenciando vantagem de sua utilizagdo em re-
lacdo ao haloperidol. Como medicamento depot, a flufenazina surge
apenas como alternativa a utilizagdo do haloperidol por pertencer a
um grupo farmacoldgico diferente. A risperidona depot também néo
tem evidéncias que justifiguem sua inclusdo neste Protocolo. O ari-
piprazol é muito semelhante em eficécia aos demais antipsicéticos em
estudos de esquizofrenia em geral e, nos casos de esquizofrenia re-
fratéria, também ndo demonstrou superioridade em relagdo aos de-
mais para justificar aqui sua inclusdo (73,74,126).

A clozapina é considerada superior para pacientes ndo res-
ponsivos a outros antipsicoticos (127-133) e sua indicagdo permanece
para esses casos, demonstrando superioridade (134). Inexiste evi-
déncia de que a adi¢cdo de um segundo antipsicético, apos a indicagdo
de clozapina, possa trazer beneficios aos pacientes (133,135-139). A
lamotrigina foi recentemente avaliada em pacientes refratérios a clo-
zapina (140,141), sendo que sua inclusdo ainda ndo pode ser re-
comendada neste Protocolo devido & necessidade de maiores evi-
déncias.

Em resumo, a andlise das evidéncias dos diferentes trata-
mentos para esquizofrenia demonstra ndo haver diferenca de eficacia
entre eles.

Todos os antipsicéticos, com excecdo de clozapina, podem
ser utilizados no tratamento, sem ordem de preferéncia, dos pacientes
com diagnostico de esquizofrenia que preencham os critérios de in-
clusdo. 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 Psiquidtrica Breve (British Psychiatric Rating Scale -
BPRS) (142-144), uma segunda tentativa com algum outro antipsi-
cotico deverd ser feita

Caso haja intolerancia por efeitos extrapiramidais, estardo
indicados, ap6s ajuste de dose, biperideno ou propranolol (1). No
caso de persisténcia dos efeitos mesmo depois dessa dternativa, es-
tara indicada a substitui¢do por outro antipsicético com menor perfil
de efeitos extrapiramidais, como olanzapina, quetiapina ou zipra-
sidona. Recomenda-se a avaliagdo dos sintomas extrapiramidais pelas
escalas Simpson - Angus Rating Scale (SAS), Barnes Akathisia Ra-
ting Scale e Abnorma Involuntary Movement Scale (AIMS) (145-
147). Os sintomas extrapiramidais motores devem descrever a ocor-




réncia de pelo menos um dos seguintes grupos. distonia, discinesia,
acatisia e parkinsonismo (tremor, rigidez e bradicinesia). Devem tam-
bém ter ocorrido nos trés primeiros meses de tratamento, normal-
mente 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 n&o de galactorreia, ir-
regularidades menstruais ou alteragdes da libido, j& havera indicagéo
de uso de outro antipsicético. O risco-beneficio da troca do an-
tipsicético devera ser avaliado pelo médico clinico responsavel jun-
tamente com o paciente (1).

A clozapina podera ser considerada em caso de refratarie-
dade a pelo menos 2 medicamentos utilizados por pelo menos 6
semanas, nas doses adequadas, e se ndo houver melhora de pelo
menos 30% na escala BPRS (142-144). Também pode ser utilizada
em caso de risco ato de suicidio e discinesia tardia de repercusséo
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 indicagdo por refratariedade, a troca podera ser por olanzapina,
quetiapina, risperidona ou ziprasidona, preferencialmente as que ndo
foram utilizadas nos dois tratamentos iniciais (1).

Na impossibilidade de adequada adesao ao uso oral de qual-
quer dos medicamentos acima (150,151), serd indicado um medi-
camento de deposito, 0 decanoato de haloperidol.

8.1 Farmacos

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

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

- Ziprasidona: cépsulas 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; solug&o oral
de 40 mg/ml.

- Haloperidol:
mg/ml.

- Decanoato de haloperidol: solucdo injetavel 50 mg/ml.

8.2 Esquemas de administragéo (152,153)

Risperidona

Deve-se iniciar com 1 mg, 2 vezes ao dia, para evitar efeito
de primeira dose (blogueio alfa-adrenérgico). A dose pode ser au-
mentada em 1 mg, 2 vezes a0 dia, até que uma dose-alvo de 6 mg/dia
(3 mg, 2 vezes a0 dia) sgja acancada no terceiro dia. As doses
recomendadas de manutencdo sdo de 3-6 mg/dia (154-156). Se des-
continuada, a administragdo deve ser reiniciada conforme a primeira
dose. Em pacientes com insuficiéncias renal ou hepética, a dose
maxima recomendada é de 3 mg/dia. A administragdo simulténea com
alimentos ndo 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 a0 dia, devendo ser alcangada entre o quarto e o sétimo dias de
tratamento. O gjuste pode ser feito com incrementos (ou diminuicéo)
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 maxima de 160
mg/dia (80 mg, 2 vezes ao dia). A dose de manutenggo 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. N&o ha
evidéncias de que doses acima de 20 mg/dia em pacientes ndo re-
fratérios sejam mais eficazes (123). N&o é necess&rio gjuste de dose
em casos de insuficiéncias renal ou hepética. Pacientes debilitados
fisicamente e emagrecidos deverdo receber no maximo 5 mg/dia. Na
ocorréncia de efeitos adversos graves de clozapina (agranulocitose,
cardiopatia e oclusdo intestinal), em pacientes refratérios, olanzapina
podera 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. Apés 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 au-
mentar a tolerancia do paciente.

Clorpromazina

Deve-se iniciar com doses pequenas, entre 50-100 mg, 2-3
vezes a0 dia, para atenuar possivels efeitos adversos, embora pela
meiavida de 24 horas possa ser administrada 1 vez ao dia. Doses
médias variam entre 400-800 mg, sendo 1 g a dose maxima re-
comendada. Doses abaixo de 150 mg estdo relacionadas a maior
chance de recidiva (161). O equilibrio plasmético é acangado em 2-
5 dias de tratamento. Café, cigarro e antidcidos diminuem sua ab-
sor¢ao, devendo-se considerar a administrag@o de doses maiores nes-
SEs Casos.

Haloperidol

Deve-se iniciar com doses fracionadas, embora tenha meia-
vida de 24 horas, para minimizar efeitos adversos, até a dose méxima
de 15 mg/dia em situagdes agudas e de 10 mg/dia para manutencg&o.
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 é de
cerca de 3 semanas, levando entre 3-6 meses para a estabilizacdo da
concentragdo plasmética. Por tal motivo, pode-se iniciar em doses
superiores (até 400 mg/més) e com maior frequéncia (até sema-
nalmente) nos primeiros meses, ou iniciar com doses usuais e Ssu-

comprimido de 1 e 5 mg solucéo ora 2

plementar com haloperidol oral até a dose méxima de 15 mg/dia,
conforme a tolerancia, principalmente no primeiro més.

Para todos os medicamentos, obtida a melhora clinica, de-
vera ser instituida uma redug8o cuidadosa da dose na manutengdo e
acompanhamento clinico e psiquidtrico, com escores trimestrais (es-
cala BPRS-A).

Para o tratamento dos efeitos extrapiramidais, o biperideno
poderd ser utilizado na dose de 1 a 16 mg, divididos en 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 - critérios de interrupgéo

SituagBes especiais:

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

- Mé 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), desen-
volvimento de sindrome metabodlica (se em uso de olanzapina e que-
tiapina, considerar a substituicdo do medicamento em uso por zi-
prasidona (162-164).

Risperidona

Tera indicacao de interrupcgo de tratamento o paciente que,
gpos 6 semanas de uso de dose maxima, ndo mostrar melhora clinica,
ndo aderir ao tratamento e as avaliagdes (preenchimento da escala
BPRS-A) ou apresentar, a qualquer tempo, efeitos adversos into-
leraveis, hiperprolactinemia ou sintomas extrapiramidais resistentes
ao tratamento com biperideno ou propanolol ou gravidez/lactacao.

Olanzapina e quetiapina

Tera indicaggo de interrupcéo 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 tra-
tamento e as avaliagOes (preenchimento da escala BPRS-A) ou apre-
sentar, 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/lactacao.

Ziprasidona

Tera indicagdo de interrupgdo 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 avaliagdes (preenchimento da
escala BPRS-A) ou apresentar, a qualquer tempo, efeitos adversos
intoleréveis.

Clozapina

Em funcdo do mecanismo de acdo diferente (mais lento)
deste farmaco, teréa indicagdo de interrupcao de tratamento o paciente
que, apds 6 meses de uso de 300-800 mg/dia, ndo mostrar melhora
clinica, ndo aderir ao tratamento e as avaliagOes (escalas) ou apre-
sentar, a qualquer tempo, efeitos adversos como convulsdes, citopenia
(leucocitos totais abaixo de 3.000/mm3 ou neutréfilos abaixo de
1.500/mm3 ou plaguetas abaixo de 100.000/mm3) ou conforme ava-
liagdo médica especializada. O paciente que, por qualquer das razbes
acima, tiver de interromper o uso de clozapina, poderd iniciar tra-
tamento com quetiapina, ziprasidona, olanzapina ou risperidona.

Haloperidol e clorpromazina

Tera indicag8o de interrupgdo 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 avaliagbes ou apresentar distonia significativa, ex-
trapiramidalismo ou efeitos adversos intoleraveis.

8.4 Beneficios esperados

A melhora clinica é definida como uma diminui¢éo de pelo
menos 30% nos escores da escala BPRS-A (142-144).

9 Monitorizagdo

Antes do inicio do tratamento com qualquer um dos me-
dicamentos, € obrigatéria a avaliagdo dos seguintes aspectos: idade,
medidas antropométricas (peso, atura, circunferéncia abdominal e do
quadril), trés medidas de pressdo arterial em datas diferentes, do-
sagens de colesterol total e fragBes, trigliceridios e glicemia de jejum.
Deve-se registrar também a histéria familiar ou prévia de sindrome
neuroléptica maligna, distonia/discinesia, tentativa defrisco de sui-
cidio, obesidade, hipertensdo arterial sistémcia, diabete mélito e ou-
tras comorbidades clinicas .

Para monitorizacao 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 jeum) devem
ser refeitos em 3 e 12 meses. ApGs, a monitorizagao deve ser repetida
anuamente (1,162,165,166). Em caso de ateragdo, uma avaliagdo
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 alteragdes
hormonais, como diminui¢do da libido, ateragbes menstruais, im-
poténcia e galactorreia

Devem ser observadas as contraindicacdes relativas e con-
siderado o risco-beneficio de cada um dos medicamentos.

Risperidona

Pode relacionar-se a sindrome neuroléptica maligna; disci-
nesia tardia; prolongamento do intervalo QT a0 eletrocardiograma;
doenca cardiovascular ou cerebrovascular que predisponha a hipo-
tensdo ortostética; hipotermia ou hipertermia; diagndstico prévio de
cancer de mama ou tumor dependente de prolacting; insuficiéncia
renal; insuficiéncia hepética; doenca de Parkinson; histéria de con-
vulsdo ou epilepsia; histéria de tumor cerebral; gravidez ou situagdo
potencial de gravidez ou lactacdo; idade inferior a 18 anos; hiper-
prolactinemia.

Quetiapina

Pode relacionar-se a doenca de Alzheimer; pacientes por-
tadores ou com histéria de cancer de mama; doencas cardiovas-

culares; doencas cerebrovasculares; condigdes que predisponham a
hipotensfo (desidratagdo e hipovolemia); insuficiéncia hepética ou
renal; hipotireiodismo; histéria de convulsdes; catarata; doenga de
Parkinson com faléncia autonémica periférica; obesidade, cintura com
mais de 94 cm, HAS, didlipidemia, DM ou resisténcia insulinica
(sindrome metabdlica) que exigem consentimento, por escrito, do
meédico 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
divida, sugere-se teste de gravidez antes do inicio do tratamento.

Ziprasidona

Pode relacionar-se a histéria de cardiopatia, especiamente
arritmias; hipertensdo arterial sistémica aumentando o efeito de anti-
hipertensivos; doenca de Parkinson (apesar de apresentar baixa in-
cidéncia de efeitos extrapiramidais, pode antagonizar os efeitos de
levodopa e de agonistas dopaminérgicos); condigdes que indiquem a
presenca de torsade de pointes como tonturas, palpitacdes e sincope;
histéria de uso de drogas de abuso e dependéncia quimica; hipotensio
postural; uso concomitante de farmacos potencialmente capazes de
produzir desequilibrio hidroeletrolitico; risco de convulsdes em pa-
cientes com histérico de epilepsia, traumatismo craniano, lesdes ce-
rebrais, 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 tra-
tamento. Também ndo se recomenda o uso de ziprasidona durante a
lactacéo.

Olanzapina

Pode associar-se a pacientes portadores ou com histéria de
tumor cerebral, epilepsia ou condigdes que diminuam o limiar con-
vulsivante; pacientes portadores ou com histéria de cancer de mama;
glaucoma; ileo paralitico ou histéria de ileo paralitico; hiperplasia
prostética significativa; doenca cardiaca ou cerebrovascular ou con-
digdes que predisponham a hipotensdo; risco de pneumonia de as-
piracdo; risco de suicidio; histéria de sindrome neuroléptica maligna;
gravidez ou situacéo potencia de gravidez ou lactagdo; idade inferior
a 18 anos; obesidade, cintura com mais de 94 cm, HAS, didlipidemia,
DM ou resisténcia insulinica (sindrome metabdlica) que exigem con-
sentimento, por escrito, do médico assistente, dando ciéncia da ava
liagdo do risco-beneficio no paciente.

Clozapina

Pode associar-se a epilepsia precedendo o diagnéstico de
esquizofrenia para pacientes com convulsdes ou retardo mental, de-
vendo ser incluido, obrigatoriamente, parecer de um neurologista (pa-
recer favoravel permite a entrada ou a manutengdo do paciente no
Protocolo). Recomenda-se a realizagdo 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 (leu-
cocitos 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 0 me-
dicamento deve ser suspenso e tanto a inclusdo no Protocolo quanto
a continuidade do tratamento deverdo ser avaliadas por hematol ogista;
risco grave de suicidio (0 medicamento somente pode ser dispensado
para o responsével legal, com registro claro de alerta para a dose letal
(2,5 g); durante a lactagdio ou em situagbes em que a gravidez ndo
pode ser adequadamente prevenida, o tratamento deve ser evitado,
casos em que se recomendam a avaliagdo do risco-beneficio e a
suspensdo da lactagdo se necessario.

Haloperidol

Pode associar-se a alergia ao farmaco; depressdo 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 neu-
rogénica; hipertrofia de préstata; gravidez e amamentacdo; doenca de
Parkinson.

Clorpromazina

Pode associar-se a depressdo grave do sistema nervoso cen-
tral; estados comatosos; doenga cardiovascular grave; angina pectoris;
glaucoma de angulo fechado; doenga de Parkinson; Ulcera péptica;
retencdo urindria; sindrome de Reye; sindrome neurol éptica maligna;
doenca cardiovascular ou cerebrovascular que predisponha a hipo-
tensdo ortostéatica; diagndstico prévio de cancer de mama ou tumor
dependente de prolactina; insuficiéncia hepética; histéria de convul-
s30 ou epilepsia; historia de tumor cerebral; hiperprolactinemia, an-
tecedentes de discrasias sanguineas.

10 Acompanhamento P6s-Tratamento

O tratamento da esquizofrenia ndo tem tempo determinado.
O periodo de reavaliacdo é de 6 meses, ocasido em que o médico
avaliard a efetividade e a seguranga do tratamento. A duragdo in-
determinada segue apoiada por um estudo de meta-andlise avaliando
o efeito da suspensdo do uso da clorpromazina em pacientes es-
quizofrénicos estéveis. Estudos prévios mostravam que 25% dos pa
cientes com apenas um guadro psicético ndo tém mais episddio de-
pois de tratada a crise. Avaliados 10 estudos, com 1.042 pacientes
estéveis com esquizofrenia, foi evidenciado que aqueles que per-
maneceram em uso de clorpromazina, em curto, médio e longo pra-
z0s, tiveram menos chance de ter uma recidiva comparados com 0s
do grupo que suspendeu o uso (167). Uma meta-andlise também
avaliou 0 uso em gera de antipsicéticos em tratamentos de ma
nutengdo para esquizofrenia apés 1 ano contra placebo. Houve evi-
déncia de beneficios em diferentes desfechos (168,169).

11 Regulagao/Controle/Avaliacéo Pelo Gestor

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

Devem ser observados os critérios de incluséo e exclusdo de
pacientes neste Protocolo, a durag@o e a monitorizagdo do tratamento
bem como a verificagdo periddica das doses prescritas e dispensadas




e a adeguagdo de uso do medicamento. Devem também ser ob-
servadas as condigdes de boa adesdio e acompanhamento continuo
apresentadas pelo paciente e seu familiar (ou responsavel legal).

12 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade - TER

E obrigatéria a informagdo ao paciente ou a seu responsavel
legal dos beneficios, potenciais riscos e efeitos colaterais relacionados
ao uso de medicamentos preconizados neste Protocolo. O TER é
obrigatério ao se prescrever medicamento do Componente Especia-
lizado da Assisténcia Farmacéutica
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Termo de esclarecimento e responsabilidade

Risperidona, quetiapina, ziprasidona, olanzapina e clozapi-
na

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter si-
do |nformado(a) sobre beneficios, riscos, contraindicagBes e prin-
cipais efeitos adversos relacionados ao uso de risperidona, quetiapina,
zZiprasidona, olanzapina e clozapina, indicadas para o tratamento da
esquizofrenia .

Os termos médicos foram explicados e todas as dividas
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 bene-
ficios:

- reducdo dos sintomas e da frequéncia das crises;

- reducdo das internacfes hospitalares.

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

- clozapina: medicamento classificado na gestagéio como ca-
tegoria B (pesquisas em animais nd mostraram anormalidades nos
descendentes, porém ndo ha estudos em humanos; risco para o bebé
€ muito improvavel);

- risperidona, quetiapina, ziprasidona e olanzapina: medi-
camentos classificados na gestagdo como categoria C (pesquisas em
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estudos em humanos; o risco para 0 bebé ndo pode ser descartado,
mas um beneficio potencial pode ser maior do que 0s riscos);

- clozapina: contraindicada nos casos de leucopenia (con-
tagem de células brancas do sangue abaixo de 3.500 células'mm3).
S80 necessarios controles periddicos com hemograma (semana nas
primeiras 18 semanas e mensal ap6s);

- efeitos adversos mais comuns da risperidona: agitagéo, ner-
vosismo, alteragdes de visdo, disfungdo sexual, tonturas, alteragbes na
menstruacdo, tremores, movimentos involuntérios, insdnia, distdrbios
urindrios, agressividade, diminuicdo da concentragdo e da meméria,
vermelhiddo e coceira na pele, fragueza, cansaco, 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, indigestéo, aumento de peso,
tontura ao levantar;
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insdnia, tonturas, pressdo baixa, tremores, alteragtes cardiacas, fra-
queza, dor de cabeca, prisdo de ventre, boca Seca, aumento da sa-
livagdo, nauseas, vOmitos, nervosismo, agit

- efeitos adversos mais comuns da ol anzapl na: dor de cabega,
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aumento do apetite, rigidez na nuca, dores no corpo;




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

- 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 utilizalo(s) ou se o tratamento for interrompido. Sei também
gue continuarei a ser atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar o medicamento.

Autorizo o Ministério da Salde e as Secretarias de Salde a fazerem uso de informacdes
relativas a0 meu tratamento, desde que assegurado o anonimato. () Sim () N&o

Meu tratamento constarda do seguinte medicamento:

() risperidona

() quetiapina

() ziprasidona

(') olanzapina

(') clozapina

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Salide:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responséavel legal:

ASSinaiura do_paciente ou do responsavel Tegal
[CRM: [UF

Médico responsavel:

AsSnaiura e carimbo do medico
Data:

Observagdo: Este Termo é obrigatério a0 se solicitar o fornecimento de medicamento do
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica e devera ser preenchido em duas vias: uma seré
arquivada na farmécia, e a outra, entregue ao usuario ou a seu responsavel legal.

Escala Breve de Avaliagdo Psiquidtrica - BPRS Ancorada com sugestéo de perguntas

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

Entrevista Clinica Estruturada

Paciente: Ndmero: [Data:
Entrevistador: |Fase:
nstrucoes A Escala € composta de 18 itens a serem avdiados. Os itens assinalados com OB-
SERVACAO §3, 4,7, 13, 14, 16, 17, 18) devem ser avaliados tomando por base OBSERVACOES feltas
durtante a entrevista. Os itens assindados com RELATO DO PACIENTE devem ser avaliados a
partir
de informagdo RELATADA (ou seja, SUBJETIVA) referente ao periodo escolhido (em geral 1 semang).
As perguntas-guia em negrito devem ser formuladas diretamente nos itens em que se avalia o relato do
aclente.
nicio da entrevista:
Comece com estas perguntas e utilize as mesmas para completar o item 18 (Ori mtagtég): 3
Qual seu nome completo? E sua idade? Onde voce mora? Esta trabalhando atualmente? (Ja trabalhou
anteriormente? Em qué?) = . . o
Quanto tempo faz que vocé esta agui? Conte-me por que motivo vocé foi
intAernadc)JéQuando isso comegou? O que aconteceu depois? Vocé pode me dizer que dia é hoje (semana-
més-ano)?

PREOCUPACAO SOMATICA: Grau de_preocupacdo com a salde
fisica. Avdiar o grau no qua a salde fisica € percebida como
um problema pelo paciente, quer as queixas sejam baseadas na rea-
lidade ou n&o. N&o pontuar o smples
relato de sintomas fisicos, Avaliar apenas apreensao (ou preocupacéo)
sobre problemas fisicos (reais ou Imaginarios).
Como costuma ser sua salde fisica (do corpo)? Como esteve sua
salde no dltimo ano? Voce esta preocupado com algum
problema de salide agora? Vocé sente que tem alguma coisa incomum
acontecendo com sell corpo ou cabega?
0|N&o relatado. . .
1|Muito leve: Ocasionalmente fica levemente preocupado com o corpo,
% sintomas ou

RELATO
DO PACIENTE

Pergunta-guia

doengas fisicas. .
Level Ocasionalmente fica preocupado com o corpo de
4|forma moderada ou frequentemente fica levemente apreensivo.
5 Moderado: Ocasionalmente fica muito preocupado ou moderadamen-
6 |te preocupado
com frequéncia. . .
Moderadamente grave: Frequentemente fica muito
reocupado. )
rave: Fica muito preocupado a maior parte do tempo.
Muito grave: Fica muito preocupado praticamente o tempo todo.
ANSIEDADE: Preocupagdo, medo oOu preocupacdo excessiva acerca
do presente ou futuro. Pontuar somente a partir de relato verbal das
experiencias subjetivas do ] o
paciente. N&o inferir ansiedade a partir de sinais fisicos ou me-
cani gtnos de defesa neur6ticos. N&o pontuar se restrito a preocupacao
somaética.
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 gue forma suas ansiedades
ou preocupagoes afetam o seu dia a dia? Existe algo que ajuda a
melhorar essa sensacao?)
0/Nao relatado. . .
1|Muito leve: Ocasionamente se sente levemente ansioso.

RELATO
DO PACIENTE

Pergunta-guia

IR OWN

Leve: Ocasionamente se sente moderadamente ansioso ou frequen-
temente se sente levemente ansioso.

Moderado: Ocasionalmente se sente muito ansioso ou frequentemente
se sente moderadamente ansi0s0.

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 Situagdo da entrevista. Manifestagoes

evidentes dessa deficiéncia incluem: falta de contato visua (troca de
olhares); o paciente nao se aproxima do entrevistador; apresenta
uma

falta de envolvimento e compromissp com a entrevista. Diferenciar
de AFETO EMBOTADO, no qual sdo pontuados

deficiéncias na expressao facial, gestualidade e tom de voz. Pontuar
a partir de observacOes feitas durante a entrevista.

3 OBSERVACAO
DO PACIENTE

HwNhRO

o

N&o observado. . .
Muito leve: Ocasionalmente deixa de encarar o entrevistador.

Leve: Como acima, porém mais frequente.
Moderado: Demonstra dificuldade em encarar o
entrevistador, mas ainda parece engajado na entrevista e responde
'e\\ﬁrtgf)rl adamente a todas as questOes.

oderadamente grave: Olha fixamente o
chéo 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 “"vigiandg" (total auséncia de vinculo emocional) e des-
proporcionalmente nao envolvido ou nao comprometido
com a sifuacdo da entrevista. (N&o pontuar se explicado pela de-
sorientacao.)

OBSERVACAQ DESORGANIZACAO CONCEITUAL: Grau de incompreensibilida-
DO PACIENTE de 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, mesSmo _ ) ) o
que acentuada. NAO pontuar a partir de impressdes subjetivas do
paciente gpor exemplo, "meus pensamentos estao voando”, "'nao con-
Sigo manter o pensamento”, "meus )
pensamentos se misturam todos'). Pontuar SOMENTE a partir de
observacOes feitas durante a entrévista.
0|Nag observado. ) S
% M(lj.llto leve: Levemente vago, todavia de significagdo clinica du-
vidosa.
3|Leve: Frequentemente vago, mas € possivel prosseguir a
4 |entrevista. . . L .
5|Moderado: Ocasionalmente faz afirmacOes irrelevantes, uso infre-
6|quente de neologismos
ou associacOes 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 informac8o coerente pode ser obtida
RELATO SENTIMENTOS DE_CULPA: Preocupacdo ou_remorso despropor-
DO PACIENTE cional pelo passado. Pontuar a partir das experiéncias subjetivas
de culpa evidenciadas por meio de relato verbal. N&o inferir sen-
ti ,ntﬁ_entos de culpa a partir de depressdo, ansiedade ou defesas neu-
roticas.

Pergunta-guia Nos ultimos dias vocé tem se sentido um peso para sua familia ou
colegas? Voce tem se sentido culpado por alguma coisa feita no
passado? Vocé acha que 0 que estd passando agora € um tipo de
castigo? (Por gue voce acha 1Ss0?)

0|N&o relatado, .
% Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente culpado.
3
Leve: Ocasionalmente se sente moderadamente culpado ou frequen-
temente se sente levemente culpado.
4|Moderado: Ocasionalmente se sente muito culpado ou frequente-
5/mente se sente moderadamente cul pado. .
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. i
OBSERVACAQO TENSAO: Avaliar inquietacdo motora (agitacdo) observada durante a
DO PACIENTE entrevista. Nao pontuar a partir de expefiéncias
subjetivas relatadas pelo paciente. Desconsiderar patogénese presu-
mida (por exemplo, discinesia tardia).
0|N&o observado. ] ]
1|Muito leve: Fica ocasionalmente agitado.
2|Leve: Fica frequentemente agitado.
3|Moderado: Agita-se constantemente ou frequentemente;
4torce as Maos e puxa a roupa. 5
5|Moderadamente grave: Agita-se constantemente; torce as maos e
6 |puxa a roupa. ) ) )
Grave: N&o consegue ficar sentado, isto é, precisa andar.
Muito grave: Anda de maneira frenética.
OBSERVACAO MANEIRISMOS E POSTURA: Comportamento motor incomum ou
DO PACIENTE nao natural. Pgntuar apenas anormalidade de
movimento. NAQ pantuar aqui simples aumentq da atjvidade motora.
Considerar frequéncia, duragao e grau do carater bizarro. Descon-
Siderar patogénese presumida.
0|N&o observado. o
1|Muito leve: Comportamento estranho, mas de significagdo clinica
2|duvidosa (por
2
exen”{plo, um riso imotivado ocasional, movimentos de l&bio infre-
uentes).
E_eve: omportamento estranho, mas n&o obviamente
5/|bizarro (por exemplo, as vezes balanga a cabega ritmadamente de um
6|lado para outro, movimenta os dedos de maneira anormal inter-
mitentemente).
Modergdo: Adota Pos'(;éo de ioga por um breve periodo, as vezes
poe a lingua para fora, balanca 0 corpo. ) ]
Moderadamente grave: Como acima, porém mais frequente, intenso
ou disseminado. , . . . .
dGrave: Como acima, porém mais freguente, intenso ou dissemina-
o.
Muito grave: Postura bizarra durante a majior parte da entrevista,
movimentos anormais constantes em varias areas do corpo.
RELATO IDEIAS DE GRANDEZA: Autoestima (autoconfianca) exagerada ou
DO PACIENTE aprecyageo desmedida dos proprios talentos, poderes, habilidades,
conquistas, conhecimento, )
importancia ou identidade. NAO pontuar mera qualidade
randiosa de alegacOes (por exemplo, "sou o pior pecador do mun-
0", "todo 0 pais esta tentando me matar") a menos que a
culpa/persecutoriedade esteja relacionada a algum atributo especial
exagerado do individuo. O paciente deve
declarar atributos exagerados; se negar talentos, poderes, etc., mesmo
que afirme que outros digam que ele possul tais )
qualidades, este item ndo_deve ser pontuado. Pontuar a partir de
i informacao relatada, ou sgja, subjetiva
Pergunta-guia Nos ultimos dias vocé tem se sentido com algum talento ou ha

bilidade gue a maioria das pessgas nao tem? (Como vocé sabe dis-
s0?) Vocé acha que as pessoas tém tido o
inveja de vocé? Vocé tem acreditado que tenha alguma coisa im-
portante para fazer no mundo?




0|N&o relatado, . . o . 3 13 OBSERVACAQ RETARDAMENTO MOTOR: Redulggo do nivel de energia eviden-
1|Muito leve: E mais confiante do que a maioria, mas isso € apenas de DO PACIENTE ciada por movimentos mais lentos. Pontuar apenas a partir de com-
2|possivel portamento observado no
3 paciente. NAO pontuar a partir de impressdes subjetivas do paciente
4 sgnificancia dlinica sobre seu proprio nivel de energia
Léve: Autoestima definitivamente aumentada ou talentos exagerados (:B Malﬁté’tf%efé’;a‘é"gniﬂcagso clinica duvidosa.
5 gﬁcrnﬁg%g"ag”eme desproporcional as % Leve: Conversa um pouco mais lentamente,
6 Modgra(jo:,Autcét&gima aumentad_at de rgodé)el,cl_arardnmte gespropor- 1
cional as circunstancias, ou suspeita-se de delirio de grandeza. movimentos levemente mais lentos.
Moderadamente grave: Um Unico (e claramente definido) delirio de h "mai 5
randeza e_ncasul%do ou mdltiplos Ejel irios de grandeza ) 5 xg;ﬁo' Conversa notavelmente mal's lenta, mas néo
ragmentdrios (claramente definidos). ; 6 |Moderadamente grave: Conversa arrastada, movimenta-se muito len-
Grave: Um unico e claro delirio / sistema delirante ou ) tamente. grave: 2,
marugtl:gl%?ece)cggzggg delirios de grandeza com os quais 0 paciente Grave: E dificil manter a conversa, quase ndo se movimenta.
Iuito grave. Como acima, mas a quase totalidade da conversa é Muito grave: Conversa quase impossivel, ndo se move durante toda a
dirigida aos defirios de grandeza do paciente. entrevista R
9 RELATO HUMOR DEPRESSIVO: Relato subjetivo de sentimento de depres- 14 OBSERVACAQ FALTA DE COOPERACAO COM A ENTREVISTA: Evidéncia de
DO PACIENTE %Ioét;gstel{la’ "egali na f_o?sa';, etc. Igontuar apenas o grau de depressio DO PACIENTE reﬂs:%\ga, indelicadeza,” ressenti mentto e_fs?la:ja dePo . s
r 2. Nao pontuar inferéncias de ] o prontiddo para cooperar com 0s entrevistados. Pontuar exclusiva
depresséo feitas a partir de lentificagdo geral e queixas sométicas. mente a partir das atitudes do paciente e das N
] Pontuar a partir de informacéo relatada, ou seja, subjetiva. ] r%()@ a0 entrevistador e a situag@o de entrevista. NAO pontuar a
Pergunta-guia Como tem estado seu humor (alegre, friste |rr|tavglt)? \océ acredita P ir de relato de ressentimento € recusa a cooperacao fora de si-
_ue?)pode melhorar? (Como eSse sentimento tem afetado seu dia a uacdo de entrevista.
1 0|N&o observado.
0[N&o relatado. I 1|Muito leve: N&o parece motivado.
1/Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente deprimido. 2|Leve: Parece evasivo em certos assuntos.
% 3|Moderado: Monossilabico, fracassa em cooperar
Leve: Ocasionalmente se sente moderadamente deprimido ou fre- gﬁggg%?nneﬁ?éegrave: Expressa ressentimento e é indelicado durante
4 ﬁ/luegtegmteose s;entg levemente deprimido. deorimid ‘ 6la entrevista,
oderado: Ocasionalmente se sente muito rimido ou frequen- . &
Sl = = e e e S R0 TR g quesoes
deorimido grave: Freq 15 RELATO ALTERACAO DE CONTEUDO DO PENSAMENTO (DELIRIOS):
Grave Sente-se muiito deprimido a maior parte do tempo. DO PACIENTE Gravidade de quaquer tipo de defirio. Considerar
Muito grave: Sente-se muito deprimido quase todo o tempo. convicceo e seu efeito em acOes.Pressupor convicceo total se o par
10 RELATO HOSTILIDADE; Animosidade, desprezo, agressividade, desdém por ciente Sgiu baseado @ sUas crencas. Pontuar a partir de informagso
DO PACIENTE outras pessoas fora da situ da entrevista. Pontuar somente a i reislana, ou sea, supjetiva. . S
partir de relato verbal de sentimentos e Pergunta-guia Vocé tem acreditado que alguém ou alguma coisa fora de vocé esteja
atos do paciente em relagdo ags outros. N&o inferir hostilidade a controlando seus pensamentos ou suas agoes contra a sua.
] partir de defesas neurdticas, ansiedade ou queixas somaticas. vontade? Vocé tem a impresso de que o réadio ou a televisdo man-
Pergunta-guia Nos Ultimos dias vocé tem estado impaciente ou irritdvel com as dam mensagens para vocé€? Vocé
outras pessoas? (Conseguiu manter o controle? Tolerou as provo- sente que_alguma coisa incomum esteja acontecendo ou esta para
5 Klac s Cg&eqou a agredir alguém ou quebrar objetos?) acontecer?
20 relatado. | ) 0|N&g relatado.
1/Muito leve: Ocasionalmente sente um pouco de raiva 1|Muito leve: Suspeita-se ou ha probabilidade de delirio. .
% %Iaglvg) As vezes 0 paciente questiona suas crengas (delirios par-
) . 1as).
Is'e%vtg rgir\?gur%tdeg‘%‘;e sente um pouco de raiva ou ocasionalmente 451 Moﬂerado_: ﬁlepa _convé)ct;éo delirantte, portém delirios tém pouca ou
EA'; {vlod_erado: SC%% onalmente sente muita raiva ou frequentemente sen- 6 nennhuma Infiuencia soore o comportamento.
e ralva moderada. ) P ; A -
6 Moderadamente grave: Frequentemente sente muita raiva. {\ér%dmadgcrtngntea%]ggvgéaggﬂaal Cgt\)/rlg;(?%grﬁ“[)?%?he%%em os delirios
Grave: Expressou sua raiva tornando-se verbal ou fisicamente agres- npacto aperie L S T P - . .
SVO em uma ou duas ocasi Ges. Grave: Delirios tém efeito significativo (por exemplo, negligencia
Muito grave: Expressou sua raiva em vérias ocasioes. responsabilidades por causa de preocupagoes com a crenca de que e
1 RELATO DESCONFIANCA: Crenca (delirante ou ndo) de que outros tém eus). I
DO PACIENTE agora ou_tiveram no ?Mo intencoes discriminatérias ou maldosas Muito grave: Delirios tém impacto marcante (por exemplo, para de
efm relacdo ao paciente. Pontuar apenas se 0 comer porque acredita que a comida esta envenenada).
aciente relatar verbalmente desconfiancas atuais, quer elas se re- 16 OBSERVACAOQ AFETO EMBOTADO: Responsividade afetiva diminuida, caracte-
_|rfam a g|rc1énasit§élg’|a(.)su psreje%enstueﬁJ etQ%Jv gasmdas Pontuar a partir da DO PACIENTE rlzadaD _[]Zor deflutg ns I?(FFF){A ,La{:glAg']:eEstTuI:i\l;gade e t;m cfje et
informagao r. voz. Diferenciar de no qual o foco esta
Pergunta-guia Voceé tem tidg a impressdo de que as outras pessoas esto falando ou no comprometimento interpessoal mais do a
gSgCt’ egr? é%%lgﬂ(%g nqur%afgrma Vocé percebe isso?) Vocé tem achado e o afetiv?_. %onsigerar grau e (_:tonsi dsténcita no c?mprscgmeti mento.
( 1 R ntuar a partir de observacoes feitas durante a entrevista.
|nten(;ogs contraovoce ou se_esforcado para Ilhe causar problemas? 0IN3o obser\F/)ado. &
(Quem? Por qué? Como vocé sabe dissu?) 1|Muito leve: Ocasionalmente parece indiferente a assuntos que sE0
0|Nao relatado. . a . 2 normalmente acompanhados por demonstracéo de emogao.
1|Muito leve: Raras circunstancias de desconfianca que podem ou 3
% nao 4|Leve: Expressio facial |evemente diminuida ou voz levemente mo-
A 5 not%na agu. gestualidade Ievement% Ilrfnltada. o Joncad
corre@gnderﬁ r%aligade. . o st ) 6 g/lljofr%’qughtgomo acima, porém de forma mais intensa, prolongada
'5(%2@0}1@%’“2 rgdi(%%h 1anca ocasionals que definitivamente nao Ic\j/loda’ad?rpente a%rtav'es:t ,Achaftgyento dte aaéetg, incluindo pfelo_ ;Inenos
g %)gerraasdo: Desconfianca mais frequente ou ideias de referéncia pas- ngjoar?é?cl)jnar%ucgr&duglrildel\ggsl i(mitgdg:).en uaca de expressao tacial, voz
M ad It : D fi disseminad ideias di Grave: Profundo achatamento de gfeto. .
fer%%ecria amente grave. bescontianca Inada ou ldeias de re- Muito gravg: Vo% t?tgl mentealmorlotona e total falta de gestualidade
frequentes. expressiva durante toda a avaliagao.
G?gve: Claros delirios de perseguicdo ou referéncia ndo 17 OBSERVACAO EXCITACAQO: Tom emociona aumentado, incluindo irritabilidade e
totalmente disseminados (por exemplo, um delirio enc suladog. DO PACIENTE expansividade (afeto hipomaniaco). Nao inferir afeto de
Mtlgr%go grave: Como acima, porém mals abrangente, frequente ou aﬂrmagoasf a_tparélr det delmc%s d_estgrandeza, Pontuar a partir de ob-
. servagoes feltas durante a entrevista.
12 RELATO COMPORTAMENTO ALUCINATORIO éALUCINAQOES): Percep- 0|N&o observado.
DO PACIENTE ¢0es (em qualquer modalidade dos sentidos) na 1|Muito leve: Significagdo clinica duvidosa.
auséncia de um estimulo externo identificavel. Pontuar apenas as 2|Leve: As vezes irritadico ou expansivo.
experiencias que ocorreram . . 3|Moderado: Frequentemente irritadico ou expansivo.
na Ultima semana. NAO pontuar "vozes na minha cabeca' ou "visdes 4/Moderadamente grave: Constantemente irritadico ou expansivo, as
em minha mente' a menos que otpac:|ente saiba diferenciar entre g\éezes erllzfufrecid% ou euféfrico. p g
essas experiéncias e Sseus pensamentos. rave: Enfurecido ou euférico durante maior parte da
Pergunta-guia Vocé tem tido experiéncias incomuns que a maioria das_ pessoas nao entrevista. P
tem? Vocé tem escutado coisas que as outras pessoas nNao R Muito grave: Como_acima, porém de ta modo que a entrevista
podem ouvir? (Vocé estava acordado nesse momento? O que vocé precisa Ser_interrompida prematuramente.
33}’£naob2'n¥'r2°§”o°88ﬂ'1°382' vozes conversando com vocé ou con- 18 B%SEAR(\:/IAE AI_% DeIESQRIENTA(;A(I): Confus?o ou fzi\jl(t)atde ori mtz%gé% adebquada em
frequéncia? Interferem ng seu dia a cj; a?) Vocé tem visto coisas que Feitas dljaraﬁ.’qa%ntﬁe%?'ﬁe €mpo. Fontuar a partit ae observagoes
a maioria das pessoas nao pode ver? (Voce estava acordado nesse Pergunta-guia Qual seu nome completo? E sua idade? Onde vocé mora?. Esta

momento? O que VOce via -

qu_esbformas imagens? Com que frequéncia? Interferem no seu dia
a dia?)

0/Nao relatado. . L
1|Muito leve:; Apenas se suspeita de alucinaggo. .
2|Leve: AlucinagOes definidas, porém insignificantes, infrequentes ou
3|transitorias. ) )
4|Moderado: Como acima, porém mais frequentes (por exemplo, fre-
5|quentemente vé a cara do diabo; duas vozes travam uma longa
6|conversa). ) o )
Moderadamente grave: Alucinacfes 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, ten-
tativas de suicidio como resposta a ordens alucinatorias).

trabalhando atualmente? (Ja trabalhou_anteriormente? Em qué?)
Quanto tempo faz que vocé esta aqui? Conte-me por que
motivo_vocé foi internado. Quando isso comecou? O que aconteceu
depois? Vocé pode me dizer que dia é hoje (semana-més-

ano)?

Voc)é tem conseguido se concentrar? Como esta sua

memoéria? (Caso necessario, faca exame especifico.) .
Reentrevista: Vocé pode me dizer que dia e hoge rgsemanarm&eano)?
Vocé pode me dizer o gue tinha ontem no jantar?

o0 WNRO

N&o observado.

Muito leve: Parece um pouco confuso.

Leve: Indica 2003 guando € na verdade 2004.
Moderado: Indica 1992.

Moderadamente grave: Nao sabe ao certo onde esta
Grave: N&o faz jdeia de onde esta

Muito grave: Nao sabe quem é.




Escala Breve de Avaliacdo Psiquidtrica - BPRS
Folha de Respostas

[Paciente [Idade [Sexo |

\Escores: 0 (N&o relatado), 1 (Muito Teve), 2 (Leve), 3 (Moderado), 4 (Moderadamente grave), 5 (Grave), 6 (Muito grave) J
Data Escore Escore Escore Escore Escore Escore Escore Escore Escore Escore Escore Escore Escore Escore

1. Preocu pacdo

somética

2. Ansiedade

3.Retrai mento afetivo

4. Desor ganizagdo conceitual
5.Senti mentos de culpa

6. Tensdo

7. Manei

rismos e postura

8. ldeias de

grande za

9. Humor depressivo

10. Hostili

dade

11. Descon

fianca

12. Com portamento alucina
tério(alucinacoes)

13. Retar damento psicomotor /
motor

14. Felta de coope ragdo com a
entrevista

15. Altera céo de con tetido do
pensamen

to(delirios)

16. Afeto embotado

17. Excita ¢cdo

18. Deso

rientagdo

Escore Total

PORTARIA N° 365, DE 9 DE ABRIL DE 2013
Remanegja o limite financeiro anual referente a assisténcia de média e alta complexidade hospitalar e ambulatorial do Estado de S&o Paulo.

O Secretério de Ateng&o a Salide, no uso de suas atribuicoes,

Considerando a Portaria n° 1.097/GM/MS, de 22 de maio de 2006, que define a Programagdo Pactuada e Integrada da Assisténcia em Salide, alterada pela Portaria n® 1.699/GM/MS, de 27 de julho de
2011;

Considerando a Portaria n® 204/GM/MS, de 29 de janeiro de 2007, que regulamenta o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as agdes e os servigos de salde, na forma de blocos de
financiamento; e

Considerando as planilhas encaminhadas pela Comissdo | ntergestores Bipartite do Estado de S&o Paulo, por meio do Oficio CIB n° 011/2013, de 26 de marco de 2013, e Deliberagdo CIB n° 06, de 21 de marco
de 2013, resolve:

Art. 1° Fica remangjado o limite financeiro anua referente a assisténcia de média e alta complexidade hospitalar e ambulatorial sob gestdo estadual, conforme descrito no anexo | desta Portaria, e sob gestao
dos municipios, conforme detalhado no anexo I1.

§ 1° O total de recurso financeiro anual do Estado de S&o Paulo, referente ao bloco de financiamento da atengdo de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar, corresponde a R$ 6.928.352.617,48,
assim distribuido:

Destino Valor Anua Detalhamento
Total dos recursos transferidos ao Fundo Estadual de Salide - FES 3.434.178.761,63 Anexo |
Total dos recursos transferidos aos Fundos Municipais de Salde - FMS 3.494.173.855,85 Anexo Il

§ 2° Estdo inclusos neste bloco de financiamento os valores referentes aos incentivos do Centro de Especialidades Odontol égicas (CEO), no valor de R$ 22.803.000,00, e do Servigo de Atendimento M6vel
as Urgéncias (SAMU), no valor de R$ 159.101.100,00.

§ 3° O estado e 0s municipios fardo jus a parcela mensa correspondente a 1/12 (um doze avos) dos valores descritos nos anexos desta Portaria.

Art. 2° Instruir que o remangjamento do recurso, por meio desta portaria, ndo acarretara impacto financeiro ao Ministério da Satde.

Aart. 3* O Fundo Nacionad de Salde adotard as medidas necessdrias para a transferéncia, regular e automatica, do valor mensal para 0 Fundo Estadual de Salde e Fundos Municipais de Salide,
correspondentes.

Pardgrafo anico. Os recursos orcamentérios, objeto desta Portaria, correrdo por conta do or¢amento do Ministério da Salde, devendo onerar o Programa de Trabalho 10.302.2015.8585-0035 - Atencdo a Salde
da Populagdo para Procedimentos em Média e Alta Complexidade.

Art. 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicag8o, com efeitos financeiros vigentes a partir de 1° de abril de 2013.

HELVECIO MIRANDA MAGALHAES JUNIOR

ANEXO |
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO - ABRIL/2013
ESPECIFICACAO DOS RECURSOS VALOR

Limites Referentes aos recursos programados na SES 150.685.595,46
Valores a receber referentes a estabelecimentos sob gestdo estadual 3.283.493.166,17
Valores a receber referentes a TCEP com transferéncias diretas ao FES 0,00
Valores a serem RETIRADOS pelo FNS e transferidos diretamente as unidades prestadoras universitarias federais (-) 0,00
VALORES TRANSFERIDOS AO FUNDO ESTADUAL DE SAUDE 3.434.178.761,63

ANEXO Il

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO - ABRIL/2013

PPl ASSISTENCIAL - VALORES DE REPASSE AOS FUNDOS MUNICIPAIS DE SAUDE (valores anuais)
IBGE Municipio Assi stenC|a Ambulatorial e | Incentivos perma- Ajustes Valores de TCEP |Valores de Estabeleci- | Valores retidos | Valores rece- Total
Hospitalar nentes de custelo * com transferéncias | mentos sob gestdo es- | no Fundo Na | bidos de ou-
realizadas ao FES tadual cional dde Sal- | tras UFs
e
Proprio Referenciado
350010 [ADAMANTINA 4.021.413,32| 1.400.253,86 891.633,79| 1.876.289,40 0,00 2.763.481,28 0,00 0,00 5.426.109,09
350020 [ADOLFO 72.676,58 4,29 0,00 2.522,04 0,00 ,00 0,00 0,00 75.202,91
350030 |[AGUAI 1.798.929,59 719,24 0,00 101.236,03 0,00 0,00 0,00 0,00 1.900.884,86
350040 [AGUAS DA PRATA 149.805,48 14.340,00 0,00 7.577,98 0,00 0,00 0,00 0,00 171.723,46
350050 |AGUAS DE LINDOIA 782.100,93 149.194,91 0,00 405.245,69 0,00 0,00 0,00 0,00 1.336.541,53
350055 [AGUAS DE SANTA BARBARA 79.006,43 0,00 0,00 1.058,00 0,00 0,00 0,00 0,00 80.064,43
350060 |AGUAS DE SAO PEDRO 61.396,50 380,20 0,00 2.349,33 0,00 0,00 0,00 0,00 64.126,03
350070 |AGUDOS 1.381.137,05 703.684,42 250.500,00 840.299,28 0,00 0,00 0,00 0,00 3.175.620,75
350075 [ALAMBARI 9.663,24 450,00 250.500,00 50.679,71 0,00 0,00 0,00 0,00 311.292,95
350080 [ALFREDO MARCONDES 20.685,38 0,00 0,00 2.711,07 0,00 0,00 0,00 0,00 23.396,45
350090 [ALTAIR 32.128,72 0,00 0,00 4.484,22 0,00 0,00 0,00 0,00 36.612,94
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