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1 INTRODUCAO

A esquizofrenia e os denominados transtornos esquizofrénicos constituem um
grupo de distarbios mentais graves, sem sintomas patognoménicos, caracterizados por
distor¢des do pensamento e da percepg¢éo, por inadequacao e embotamento do afeto sem
prejuizo da capacidade intelectual, embora ao longo do tempo possam aparecer prejuizos
cognitivos (BRESSAN, 2007 e ESSALL, 2009).

Acomete cerca de 1% da populagdo. Seu curso € variavel, onde,
aproximadamente, 30% dos casos apresentam recuperagcdo completa ou quase completa,
cerca de 30% com remissao incompleta e prejuizo parcial de funcionamento e cerca de
30% com deterioracdo importante e persistente da capacidade de funcionamento
profissional, social e afetivo.

O uso de antipsicdticos é o tratamento de escolha e a adesdo ao tratamento é o
principal fator de bom progndstico. A cronificacdo e a baixa adesdo dos pacientes ao
tratamento - sejam por fatores ligados aos efeitos colaterais da medicacéo, a insuficiéncia
de suporte sociofamiliar ou por problemas relacionados ao servico pablico de saude - séo
fatores que dificultam o diagnoéstico da refratariedade nestes quadros. Porém, mesmo nas
melhores condicdes, cerca de 30% dos pacientes esquizofrénicos ndo apresentam resposta
adequada, permanecendo com importantes sintomas positivos. Para estes, € reservado o
termo de Esquizofrenia Refrataria (ER), cuja medicacdo de escolha € a Clozapina
(BRESSAN, 2007 e ESSALLI, 2009).

No mundo, a prevaléncia da Esquizofrenia é de 1% e a sua incidéncia de 1,5 casos
a cada 10.000 pessoas (FISCHER, 2022). Estudos epidemiolégicos realizados no Brasil
estimam que a taxa de incidéncia e de prevaléncia sdo compativeis com aquelas
observadas em outros paises. Em estudo de 1.992, foram encontradas prevaléncias de
0,3% a 2,4% da populacdo para psicose em geral.

2 PALAVRAS-CHAVE

Esquizofrenia resistente ao tratamento; Esquizofrenia refrataria; Clozapina,;
Centros de Atencédo Psicossocial; Atengdo Psicossocial; Rede de Atengéo Psicossocial.
Schizophrenia, Treatment-Resistant; Clozapine; Mental Health Service;

Psychosocial Support Systems.

2 S g



3 OBJETIVOS

o Definir critérios para o diagnostico da Esquizofrenia Refratéria;

o Padronizar indicagéo de uso seguro da Clozapina;

o) Orientar 0 manejo adequado dos efeitos colaterais da Clozapina;
o Orientar os profissionais quanto ao tratamento ndo farmacologico.

4 POPULACAO ALVO

Pacientes com diagnéstico confirmado de Esquizofrenia e suspeita de

Esquizofrenia Refratéria.

5 UTILIZADORES POTENCIAIS

Profissionais de saude que atuam em qualquer ponto de atencdo dos componentes
da Rede de Atencéo Psicossocial, sobretudo médicos psiquiatras referéncias de pacientes
com diagndstico confirmado de Esquizofrenia e suspeita de Esquizofrenia Refratéria.

6 METODOLOGIA

A metodologia cientifica utilizada se baseou na reviséo sistematica de literatura.
A partir da elaboracdo de pergunta-chave de pesquisa foram realizadas buscas de
evidéncias cientificas em bases de dados confiaveis - predominantemente na UpToDate -
e, posteriormente, avaliacdo da qualidade dessas evidéncias. LegislacGes referentes aos
cuidados dos pacientes com Esquizofrenia Refratéria, Portarias do Ministério da Salde
(MS), livros e artigos de base cientifica, revistas cientificas impressas e eletronicas

também foram utilizadas (nacionais e internacionais).

7 RECOMENDAGCOES E PRINCIPAIS EVIDENCIAS CIENTIFICAS

A Esquizofrenia é uma doenca psiquiatrica de prevaléncia mundial. O

diagnostico clinico é realizado através dos critérios diagnosticos para Esquizofrenia da
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CID10: F20 - Esquizofrenia. A Esquizofrenia Refratéria (ER) tem por caracteristica a
persisténcia dos sintomas positivos de moderada a grave intensidade, apesar do uso de,
pelo menos, dois medicamentos por, no minimo, seis semanas, em doses adequadas.

Nos casos de refratariedade ha necessidade de realizagdo de diagnostico
diferencial. Existe consenso de que todos os antipsicoticos possuem poténcia semelhante
na maioria dos pacientes. Porém, a Clozapina € o Unico medicamento que demonstrou
eficacia clinica nos casos de Esquizofrenia Refrataria.

Devido aos diversos efeitos colaterais possiveis, 0 paciente em uso de
Clozapina precisa de acompanhamento e monitorizacdo regular do médico clinico e do
meédico psiquiatra, principalmente com realizacdo de exames seriados, em especial o
hemograma. E absolutamente necessario que o trabalho seja realizado de forma integrada

com todos os componentes da RAPS, conforme pactuacdes realizadas.

8 MATERIAL E PESSOAL NECESSARIO

o Médico clinico e psiquiatra, enfermeiro, técnico de enfermagem,
farmacéutico, terapeuta ocupacional, psicélogo, assistente social;

o Antipsicoticos padronizados na FHEMIG;

o Computador com acesso a internet e impressora, caneta esferografica,
carimbo profissional,

o Material médico hospitalar e equipamentos necessarios para execu¢do dos
exames laboratoriais, tomografia de cranio e eletroencefalograma e dos procedimentos de

enfermagem.
9 ATIVIDADES ESSENCIAIS
9.1 DIAGNOSTICO
N&o existem sintomas patognoménicos e ainda ndo foram identificados

pardmetros laboratoriais para identificar esta patologia. O diagnostico é baseado na

histdria clinica e no estado mental do paciente.
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9.1.1 Diagnostico Clinico

A partir de janeiro de 2022, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) passou
a adotar a 112 edicdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID11) como
pardmetro oficial. No entanto, para fins de desenvolvimento das ideias aqui descritas,
este protocolo utilizar4 os critérios diagnosticos para Esquizofrenia da CID10.
Tempestivamente, a medida que novas evidéncias de tratamento se apresentarem com
base na CID11, a nova classificacdo devera ser incluida neste protocolo.

A principal caracteristica da Esquizofrenia Refrataria (ER) é a persisténcia dos
sintomas positivos de moderada a grave intensidade, apesar do tratamento adequado. Por
sintoma positivo entendem-se alucinacgdes, ideias delirantes, comportamentos e ideias
bizarras, agitacio psicomotora e alteracdes de linguagem. E recomendavel considerar
refratario ao tratamento o paciente que apresentar persisténcia de sintomas de humor
recorrentes, tentativas de suicidio ou ideacdo suicida, comportamento agressivo
incontrolavel, sintomas negativos moderados a graves ou prejuizo cognitivo moderado a
grave.

O critério mais utilizado para definir a ER apresentava uma visdo tridimensional:
historico do adoecimento, gravidade atual dos sintomas e confirmacao através do uso em
monoterapia de dois antipsicoticos tipicos e dois atipicos (MELTZER, 2007; KANE,
1988).

Entretanto, este protocolo de tratamento foi elaborado conforme o Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Ministério da Salude - Esquizofrenia, aprovado pela
Portaria SAS/MS n° 364, de 09 de abril de 2013, que “ndo utiliza as expressoes
comumente empregadas para a classificacdo dos antipsicoticos, como tipicidade (tipicos
e atipicos) ou periodo de sintese (primeira e segunda gerac@es). Essa classificacdo tornou-
se obsoleta e incorreta na medida em que foram surgindo novas evidéncias de que 0s
antipsicoticos constituem grupo heterogéneo de medicamentos, com mecanismos de
acdo, eficécia, efeitos adversos e data de desenvolvimentos distintos entre si, razdo pela
qual os medicamentos serdo citados nominalmente. Para a escolha do tratamento, devem
ser considerados os farmacos ja utilizados, o estagio da doenga, a histéria de resposta e
adesdo e o risco-beneficio” (BRASIL, 2013).

A Clozapina podera ser considerada em caso de refratariedade a pelo menos dois

medicamentos utilizados, por pelo menos seis semanas, em doses adequadas, e se ndo

\
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houver melhora de pelo menos 30% na Escala Breve de Avaliacdo Psiquiatrica de
Esquizofrenia (Escala BPRS — Anexo I). Também podera ser utilizada em caso de elevado
risco de suicidio e discinesia tardia de repercussdo significativa, mesmo antes de se

completarem seis semanas ou de se observar melhora de 30% nessa mesma escala.

9.1.2 Diagnostico Laboratorial

O diagnéstico da ER é basicamente clinico. Exames laboratoriais podem ser Uteis
para o diagndstico diferencial dos transtornos referentes aos CID10, FOO a F09.
Lembrar-se de quadros clinicos com base organica, como sifilis, lupus, porfiria,
hipoglicemia, tireotoxicose, toxoplasmose, encefalopatia hepatica, epilepsia e outros.

Podem ser sintomas e sinais de alerta: sudorese, pele fria, estigmas de
hepatopatia, AIDS. Realizar exames elementares de laboratério além de tomografia

computadorizada (TC) e eletroencefalograma (EEG), se indicados.
9.1.3 Diagnostico Diferencial

Para o diagndstico diferencial considerar os CID10 abaixo descritos:

o FOO0 a FO9: Transtornos mentais organicos (deméncias, delirium e outros
como os quadros clinicos sugeridos acima);

o F10 a F19: Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de

substancia psicoativa;

o F21: Transtorno esquizotipico;

o F22: Transtorno delirante persistente;
o F25: Transtorno esquizoafetivo;

o F31: Transtorno bipolar.

9.1.4 Critérios de exclusdo do diagnostico

o Hipersensibilidade aos farmacos;
o) Psicose alcoolica ou toxica;
o Dependéncia ou abuso atual de farmacos psicoativos;

=



o Embora resposta ao tratamento, auséncia de evolugdo satisfatoria da
doenca (cronificacao);
o Auséncia de aderéncia ao tratamento ou falta de acompanhamento médico

adequada.

9.1.5 Fatores que podem interferir no diagnostico

o Intoleréncia ao tratamento (sedacdo, parkinsonismo, aumento de peso,
disfungdo sexual, etc.);
o Comorbidades.

9.2 TRATAMENTO

9.2.1 Tratamento Farmacoldgico

Segundo orientacdes do Ministério da Saude, realizadas no ano de 2013, todos 0s
antipsicoticos, com excecdo da Clozapina, podem ser utilizados no tratamento
convencional da Esquizofrenia, sem ordem de preferéncia, desde que preenchidos todos
os critérios de incluséo do Protocolo do MS. Os tratamentos devem ser realizados com
indicacdo de 01 (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 farmaco por pelo menos seis semanas, nas doses adequadas, sem melhora
de pelo menos 30% na Escala BPRS-A (Anexo I), devera ser realizada segunda tentativa
com outro antipsicotico (BRASIL, 2013).

Caso haja intolerancia por efeitos extrapiramidais, estardo indicados Biperideno
ou Propranolol, até ajuste da dose. No caso de persisténcia dos efeitos mesmo apds essa
alternativa, estara indicada a substituicdo por outro antipsicético com menor perfil de
efeitos extrapiramidais como Olanzapina, Quetiapina ou Ziprasidona. Recomenda-se a
avaliagdo dos sintomas extrapiramidais pelas escalas: Simpson-Angus — SARS (Anexo
I1), Barnes Akathisia — BARNES (Anexo IIl) ou Escala de Movimentos Involuntarios
Anormais — AIMS (Anexo V). Os sintomas extrapiramidais motores devem descrever a

ocorréncia de pelo menos um dos seguintes grupos: distonia, discinesia, acatisia e
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parkinsonismo (tremor, rigidez e bradicinesia). Devem também ter ocorrido nos trés
primeiros meses de tratamento, normalmente nas primeiras semanas.

Caso haja intolerancia a Clozapina por agranulocitose, ap6s sua indicagdo por
refratariedade, a troca poderd ser por Olanzapina, Quetiapina, Risperidona ou

Ziprasidona, preferencialmente as que ndo foram utilizadas nos dois tratamentos iniciais.

9.2.1.1 Indicacdo da Clozapina

Existe consenso de que todos os antipsicéticos possuem poténcia semelhante na
maioria dos pacientes, mas a Clozapina é o Unico medicamento que demonstrou eficacia
clinica nos casos de Esquizofrenia Refrataria (GOMES, 2013; LEWIS et al., 2006). Por
isso, € o antipsicotico de primeira escolha para pacientes portadores de ER, sendo
considerado medicamento padréo-ouro no tratamento desses pacientes. Inexiste evidéncia
de que a adicdo de um segundo antipsicotico, ap6s a indicagdo de Clozapina, possa trazer
beneficios ao paciente.

Para indicacdo da Clozapina, todos os critérios descritos do item 9.1 deste
Protocolo (Diagnostico da Esquizofrenia Refrataria) deverdo ser preenchidos. Deve-se
levar em consideracdo as caracteristicas do paciente e 0s riscos correlacionados aos
possiveis efeitos colaterais, conforme fluxograma presente no Anexo VIII.

Considerar a presenca de representante familiar e ou responsavel legal
interessado, participativo, disponivel, com funcionamento global adequado e com adesdo
ao servico de atendimento psiquiatrico ambulatorial ou de internacdo. No caso de paciente
cronicamente asilado, é requerida a presenca de funcionario da instituicdo disponivel e
capaz de manejar estressores do ambiente de forma continuada. Pacientes com
diagndstico de Esquizofrenia com risco de suicidio atual e aqueles que desenvolverem
discinesia tardia com repercussao significativa deverdo ser tratados com Clozapina.

9.2.1.2 Critérios de exclusdo da Clozapina

Avaliar criteriosamente as condi¢6es que excluem o diagnostico de ER e levar em

consideracdo os quadros abaixo:

o Doenca grave renal, hepética ou cardiaca;



o Psicose alcodlica ou toxica atual;

o Dependéncia/abuso atual de drogas psicoativas;
o Situacdo potencial de gravidez e/ou lactacao;
o Paciente com histéria de agranulocitose ou uso atual de drogas

mielossupressoras;

o Impossibilidade de adesdao ou acompanhamento continuado.

9.2.1.3 Beneficios esperados

A melhora clinica é definida como a diminuicéo de pelo menos 30% nos escores
da Escala BPRS-A.

9.2.1.4 Critérios de interrupcdo da Clozapina

Em funcdo do mecanismo de acdo diferente (mais lento) deste farmaco, tera
indicacdo de interrupcao de tratamento o paciente que, apds seis meses de uso de 300-
800mg/dia (com dosagem sérica do farmaco indicando valores minimos de 350ng/mL),
ndo apresentar melhora clinica, ndo aderir ao tratamento (com comprovagdo por meio de
dosagem seérica) e as avaliacBes (escalas) ou apresentar, a qualquer tempo, efeitos
adversos como convulsdes, citopenia (leucocitos totais abaixo de 3.000/mm? ou
neutréfilos abaixo de 1.500/mm? ou plaquetas abaixo de 100.000/mm?) ou conforme
avaliacdo médica especializada.

O paciente que, por qualquer das razdes acima, tiver que interromper o uso de
Clozapina, podera iniciar tratamento com Quetiapina, Ziprasidona, Olanzapina ou

Risperidona.

9.2.1.5 Efeitos colaterais e manejo do uso da Clozapina

Os efeitos colaterais mais importantes séo a sindrome metabolica, agranulocitose
e epilepsia. Os dois primeiros podem ser minimizados com acompanhamento médico
adequado exigindo monitorizagdo periddica do paciente. A sialorreia € um efeito colateral
frequente que pode prejudicar a adesdo ao tratamento. A epilepsia e quadros de retardo

mental podem estar associados ou preceder quadros de Esquizofrenia e, nestes casos, é



imprescindivel avaliagdo prévia e liberagdo da neurologia, e revisdo caso acontecam
convulsoes.
Para informacgdes mais detalhadas, consultar o Quadro 01: Manejo de efeitos

colaterais (Anexo V).

9.2.1.6 Monitorizacao

Alguns aspectos devem ser avaliados antes do inicio do tratamento: idade, dados
antropomeétricos (altura, peso, indice de massa corporal (IMC), circunferéncia abdominal
e do quadril), trés medidas de pressdo arterial em datas diferentes, dosagens sanguineas
de colesterol total e fracdes, triglicérides e glicemia de jejum.

E indispensével realizar o hemograma com diferencial de leucécitos e contagem
de plaquetas antes do inicio da Clozapina.

Registrar a historia pessoal e familiar prévia de suicidio, obesidade, hipertenséo
arterial sisttmica (HAS), diabetes mellitus (DM) e outras comorbidades clinicas, histdria
pessoal de sindrome neuroléptica maligna e distonia/discinesia, tentativa de suicidio,
obesidade e outras comorbidades.

O paciente deve ser monitorado com hemogramas semanais nas primeiras dezoito
semanas de tratamento e, apds esse periodo, 0 monitoramento se torna mensal. Em caso
de citopenia, 0 médico hematologista devera ser consultado (Anexo VIII).

Dentre os efeitos colaterais, os metabolicos merecem atencéo especial, pois além
de constituirem causa de abandono de tratamento, podem colaborar para 0 aumento do
risco de comorbidades cardiovasculares e risco de mortalidade. Deste modo, adotamos a
sugestdo de cronograma de monitoramento clinico metabolico conforme o Anexo VI. Em
caso de alteracdo, avaliagdo com médico clinico devera ser solicitada e o risco-beneficio

discutido em conjunto com a familia e ou responsével legal e o paciente.

9.2.1.7 Liberacdo da Clozapina na FHEMIG e na Farmacia de Minas
Para obtencédo dos medicamentos
Nas Unidades Hospitalares da FHEMIG:

o O medicamento esta disponivel nas seguintes unidades: HRJP, CHPB,
CEPAI ¢ IRS.
o A dispensacdo do medicamento nas unidades hospitalares seré exclusiva
1



para uso durante o periodo de internacdo/observacdo na unidade.

o Preenchimento do formulario de solicitacdo de Clozapina para a farmacia
da unidade assistencial, com preenchimento dos itens 3, 4, 7, 13, 14 da Escala BPRS-A
(Anexo ).

o Preenchimento do Termo de Esclarecimento e Responsabilidade (TER) -
Anexo VII.

E obrigatorio informar ao paciente, familiares e/ou representante legal os beneficios,
potenciais riscos e efeitos colaterais dos medicamentos preconizados neste protocolo. Além

disso, o preenchimento TER também é obrigatério ao se prescrever medicamentos do

Na Farmécia de Minas:

Para garantir a continuidade do tratamento poés-alta hospitalar, quando o
paciente/familia/responsavel legal ndo dispuser de recursos financeiros para obtencéo
do medicamento, devera ser realizada a abertura de processo para solicitacdo da
medicacdo na Farmécia de Minas. Para isso, alguns documentos e exames se fazem
necessarios:

o Laudo para solicitacdo, avaliacdo e autorizacdo de medicagdo preenchido pelo
médico assistente;

o Termo de Consentimento Informado assinado por paciente ou familiar;

o BPRS-A preenchida pelo médico assistente;

o Relatério médico legivel constando: identificagdo do médico e paciente,
diagnostico, indicacdo do medicamento e tempo de tratamento, caracteristicas
clinicas e evolucdo da doenca, tratamentos prévios e outras informacoes
pertinentes;

o Resultado de hemograma e plaquetas;

o Para maiores esclarecimentos consultar Solicitar  Medicamentos
Especializados | MG.GOV.BR (www. mg. gov. br)

9.2.1.8 Posologia

O tratamento € iniciado de forma gradual para minimizar os riscos dos efeitos

colaterais como hipotenséo ortostatica, sedacdo e taquicardia. A dose inicial recomendada

)
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https://www.mg.gov.br/servico/solicitar-medicamentos-especializados
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da Clozapina é de 12,5 a 25 mg/noite, que pode ser aumentada a cada dois ou trés dias
até alcancar 100m/dia.

A seguir, 0 aumento pode ser de 50mg/dia a cada dois ou trés dias até que doses
de 300-400 mg/dia sejam alcancadas, geralmente em duas a trés semanas, em duas
tomadas (meia-vida de 12 a 16 horas). Entretanto, a dose maxima recomendada é de 900
mg/dia. Os pacientes idosos costumam responder a doses mais baixas de até 300 mg/dia.

A faixa terapéutica habitual se encontra entre 200-500 mg/dia.

9.3 SITUACOES ESPECIAIS DE RISCO

9.3.1 Interacdes medicamentosas

o A Clozapina ndo deve ser utilizada simultaneamente com farmacos de
conhecido potencial indutor de mielossupresséo;

o A Clozapina pode potencializar os efeitos centrais do &lcool, de
inibidores da MAO e depressores do Sistema Nervoso Central (SNC) como hipnéticos,
anti-histaminicos e benzodiazepinicos;

o Recomenda-se cuidado especial ao se iniciar o tratamento em pacientes
gue estejam tomando (ou tenham tomado recentemente) benzodiazepinico ou qualquer
outro farmaco psicosedativo, pois esses pacientes podem ter maior risco de colapso
circulatério que, em raros casos, pode ser grave e acompanhado de parada cardiaca ou
respiratoria;

o Dada a possibilidade de efeitos aditivos, deve-se ter cuidado ao se
administrar simultaneamente farmacos com propriedades anticolinérgicas, hipotensoras
ou depressoras respiratérias;

o O uso concomitante de litio ou outros farmacos psicoativos pode
aumentar o risco de desenvolvimento de Sindrome Neuroléptica Maligna (SNM);

o Por suas propriedades anti-alfa-adrenérgicas, a Clozapina pode reduzir o
efeito hipertensor da Norepinefrina ou de outros agentes predominantemente alfa-
adrenergicos e reverter o efeito pressor da Epinefrina;

o A administragdo concomitante de substancias conhecidas por induzir as

enzimas citocromo P450 pode diminuir os niveis plasmaticos de clozapina, tais como:
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substancias que induzem a atividade de 3A4 como, por exemplo, carbamazepina,
fenitoina e rifampicina, que também elevam risco de agranulocitose;

o Em casos de suspensdo do uso de cigarros de nicotina, a concentracdo
plasmética da Clozapina pode ser aumentada, induzindo ao incremento dos efeitos
adversos;

o A concentragdo plasmaética de Clozapina é aumentada pelo consumo de
cafeina (1A2) e, reduzida aproximadamente a 50% num periodo de cinco dias seguidos
livres de cafeina;

o Niveis elevados de concentragdes plasméticas de Clozapina foram
relatados em pacientes que a utilizaram associada a inibidores seletivos da recaptacdo
da serotonina (ISRS), como a paroxetina, a sertralina, a fluoxetina e o citalopram,
elevando risco de sindrome neuroléptica maligna;

o Interacdo importante com quinolonas.

9.3.3 Gravidez e lactacao

Embora o risco em humanos ndo esteja ainda claramente estabelecido, o uso
durante a gestacdo depende de avaliacao criteriosa se o beneficio compensa claramente
qualquer risco potencial.

Estudos em animais sugerem que a Clozapina possa ser excretada no leite

materno. Assim, mulheres em tratamento com o medicamento ndo devem amamentar.

9.3.4 Idosos

Maior risco de desenvolver hipotensdo, taquicardia, constipacdo e retengédo
urinaria. Em geral, idosos obtém beneficio com doses em torno de 300mg/dia que deve

ser alcancada de maneira gradual e lenta.



9.4 OUTRAS TERAPIAS

9.4.1 Eletroconvulsoterapia

A Eletroconvulsoterapia (ECT) tem demonstrado beneficios em pacientes com
sintomas refratarios a substancias neurolépticas. Contudo, h4 ainda poucos estudos com
evidéncia de eficicia apoiando a ECT como estratégia de potencializacao para pacientes
com auséncia de resposta a Clozapina. Ha citagdes sugerindo melhor resposta com a
combinacdo ECT/Clozapina em casos resistentes a esta ultima.

Resposta prévia favordvel ao procedimento e tolerabilidade a farmacos
(inclusive a Clozapina) devem ser considerados na indicacgéo.

Por estas razdes, a indicacdo da ECT devera ser avaliada pela equipe assistencial
considerando-se o risco-beneficio em cada caso. O procedimento devera atender ao
“Protocolo Clinico 042: Eletroconvulsoterapia, 4* ed., 2022, da FHEMIG”. Link para

acessar o Protocolo:

https://www.fhemig.mg.gov.br/index.php?preview=1&option=com_dropfiles&format=&task=frontfile.dow
nload&catid=1394&id=14371&Itemid=1000000000000

PC 42 Eletroconvulsoterapia

9.4.2 Estimulacdo Magnética Transcraniana

N&o héa ainda evidéncias que corroborem seu uso, embora estudos demonstrem

diminuicdo de alucinagdes auditivas persistentes.

9.4.3 Psicoterapia

Como monoterapia, os resultados sdo inferiores ao uso da medicacgao sozinha.
Em associacdo com tratamento farmacoldgico, apresenta beneficio independente da

linha a ser utilizada. Sempre que estiver disponivel deve ser instituida.
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9.4.4 Outras areas: terapia ocupacional, assisténcia de enfermagem e atencdo

farmacéutica

Dentro de suas especificidades e associadas ao tratamento médico e
psicoterapico constituem abordagem multi e interdisciplinar que, a partir das
necessidades de cada caso, irdo possibilitar a elaboracdo do Projeto Terapéutico

Singular.

9.4.5 Encaminhamentos/Integracéao

O Instituto Raul Soares (IRS) possui servico ambulatorial que atende muitos
pacientes com diagndéstico de Esquizofrenia Refratéria, ndo havendo, portanto, servico
especifico para o atendimento de pacientes com esta patologia;

Os pacientes atendidos no ambulatorio sdo egressos da internacao do proprio
IRS ou sédo oriundos do atendimento do Pronto Atendimento desta Unidade (demanda
espontanea de casos agudizados). Sdo pacientes que apresentam suspeita clinica ou
diagnostico de psicose com necessidade de atendimento em servico especializado;

Apos atendimento e oferta do cuidado, o paciente devera ser encaminhado para
o servico de sua referéncia, dentro da RAPS;

Para esse encaminhamento, devera ser preenchido o formulério de
encaminhamento SM 03 (disponivel no SIGH), conforme contratualizacdo e, além
disso, o sumaério de alta do paciente com a descri¢do detalhada de orientacbes para
manutencao e continuidade do cuidado;

E absolutamente necessario trabalharmos de maneira integrada com todos 0s
pontos de atencdo dos componentes da RAPS; conforme as pactuacdes realizadas;

Quando indicado o tratamento com medicamentos liberados pela Farmacia de
Minas, preencher os formularios padronizados e orientar os familiares sobre 0s
procedimentos necessarios a serem realizados, conforme descrito neste Protocolo no
item 9.2.1.7.
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10 BENEFICIOS POTENCIAIS

Ofertar diagndstico e acompanhamento psiquiatrico qualificado aos pacientes
com Esquizofrenia Refrataria até estabilizacdo do quadro clinico que possibilite
continuidade de cuidados na RAPS

Orientar sobre a forma adequada para realizar o diagnostico, bem como definir
as melhores estratégias de tratamento e seguimento ambulatorial.

Orientar sobre a dose adequada e os principais efeitos colaterais dos

medicamentos utilizados no tratamento da ER.

11 RISCOS POTENCIAIS

Cuidado focado exclusivamente no diagnostico e prescricdo de tratamento
medicamentoso, sem reforgar a necessidade de tratamento multidisciplinar e articulagao
de cuidados complementares na RAPS.

Uso inadequado de Clozapina, bem como a monitorizacdo ambulatorial

incorreta dos principais efeitos colaterais.

12 ITENS DE CONTROLE

Considerando a necessidade de articulacdo e continuidade de tratamento na RAPS
dos pacientes com Esquizofrenia Refrataria, ap6s estabilizacdo clinica sugerimos
utilizacdo do seguinte indicador baseado na utilizacdo e busca do CID de Esquizofrenia
(CID 10: F20).

Proporcdo de pacientes com diagnostico de Esquizofrenia Refrataria em

acompanhamento no ambulatério por mais de 1 ano.

n? absoluto de pacientes com diangoéstico de esquizofrenia refrataria
acompanhados no ambulatério por mais de 1 ano

- - - X
n? absoluto de pacientes com esquizofrenia acompanhados pelo 100

ambulatorio
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ANEXO | - ESCALA BREVE DE AVALIACAO PSIQUIATRICA - VERSAO
ANCORADA
(BPRS-A com sugestdo de perguntas)

Paciente: NUmero: 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
informacdo RELATADA (ou seja, SUBJETIVA) referente ao periodo escolhido (em geral uma 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 (Orientagéo):

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

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

Como costuma ser sua saude fisica (do corpo)? Como esteve sual

Pergunta- [satde no Gltimo ano? Vocé esta preocupado com algum problema de saude
guia agora? Vocé sente que tem alguma coisa incomum acontecendo com seu
corpo ou cabega?

Na&o relatado.

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

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

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

Moderadamente grave: Frequentemente fica muito preocupado.
Grave: Fica muito preocupado a maior parte do tempo.
Muito grave: Fica muito preocupado praticamente o tempo todo.

ANSIEDADE: Preocupagéo, medo ou preocupagao excessiva acerca
do presente ou futuro. Pontuar somente a partir de relato verbal das
2- Relato do Paciente [experiéncias subjetivas do paciente. N&o inferir ansiedade a partir de sinais
fisicos ou mecanismos de defesa neurdticos. Nao pontuar se restrito a
preocupacdo somatica.
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Vocé esta preocupado com alguma coisa? Vocé tem se sentido tenso
ou ansioso a maior parte do tempo? (Quando se sente assim, vocé consegue
Pergunta-guia saber o porqué? De que forma suas ansiedades ou preocupacdes afetam o seu
dia a dia? Existe algo que ajuda a melhorar essa sensacéo?)

N&o relatado.

Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente ansioso.

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

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

Moderadamente grave: Frequentemente se sente muito ansioso.
Grave: Sente-se muito ansioso a maior parte do tempo.

RETRAIMENTO AFETIVO: Deficiéncia no relacionamento com
0 entrevistador e na situacdo da entrevista. ManifestagBes evidentes dessa
deficiéncia incluem: falta de contato visual (troca de olhares); o paciente nao
se aproxima do entrevistador; apresenta uma falta de envolvimento e
compromisso com a entrevista. Diferenciar de AFETO EMBOTADO, no qual
sd0 pontuadas deficiéncias na expressdo facial, gestualidade e tom de voz.
Pontuar a partir de observacdes feitas durante a entrevista.

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 apropriadamente a todas as
questdes.

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

Grave: Como acima, porém mais persistente e disseminado.

Muito  grave: Parece estar  “aéreo”,“ nas  nuvens”
ou“‘viajando”(totalausénciadevinculoemocional)edesproporcionalmentendoe
nvolvidooundocomprometidocomasituacdodaentrevista(Ndopontuarseexplica
dopeladesorientac&o).

3- Observacéo do
Paciente

DESORGANIZACAO CONCEITUAL: Grau de
incompreensibilidade da fala. Incluir qualquer tipo de desordem formal de
pensamento (por exemplo, associagdes frouxas, incoeréncia, fuga de ideias
4- Observacdo do | neologismos). NAO incluir mera circunstancialidade ou fala maniaca, mesmo

Paciente que acentuada. NAO 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 observag6es feitas durante a entrevista.

N&o observado.

Muito leve: Levemente vago, toda via de significacdo clinica
duvidosa.

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

Moderado: Ocasionalmente faz afirmacdes irrelevantes, uso
infrequente de neologismos ou associa¢fes 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 informacéo coerente pode ser obtida.




5- Relato do paciente

Pergunta-guia

6- Observacgéo do
Paciente

7- Observacao do
Paciente

SENTIMENTOS DE CULPA: Preocupagd0 o0u remorso
desproporcional pelo passado. Pontuar a partir das experiéncias
subjetivas de culpa evidenciadas por meio de relato verbal. Ndo inferir
sentimento de culpa a partir de depresséo, ansiedade ou defesas neurdticas.

Nos altimos 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 esti passando agora é um tipo de castigo? (Por que
vocé acha isso0?)

Na&o relatado.

Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente culpado.

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

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

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.

TENSAO: Avaliar inquietacdo motora (agitacdo) observada
durante a entrevista. Ndo pontuar a partir de experiéncias subjetivas
relatadas pelo paciente. Desconsiderar patogénese e presumida (por exemplo,

discinesia tardia).

Né&o observado.

Muito leve: Fica ocasionalmente agitado.

Leve: Fica frequentemente agitado.

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

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

Grave: Ndo consegue ficar sentado, isto é, precisa andar.

Muito grave: Anda de maneira frenética.

MANEIRISMOS E POSTURA: Comportamento motor incomum
ou ndo natural. Pontuar apenas anormalidade de movimento. NAO pontuar,
aqui simples aumento da atividade motora. Considerar frequéncia, duracéo €

grau do cardter bizarro. Desconsiderar patogénese presumida.

N&o observado.

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

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

Moderado: Adota posi¢do de ioga por um breve periodo, as vezes
pde a lingua para fora, balan¢a o corpo.

Moderadamente grave: Como acima, porém mais frequente, intenso
ou disseminado.

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

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

24 |



8- Relato do Paciente

guia

Pergunta-

9- Relato do Paciente

guia

Pergunta-

IDEIAS DE GRANDEZA: Autoestima (autoconfianca) exagerada
ou apreciacdo desmedida dos proprios talentos, poderes, habilidades,
conquistas, conhecimento, importancia ou identidade. NAO pontuar mera
qualidade grandiosa de alegacbes (por exemplo, “sou o pior pecador do
mundo”, “todo o0 pais estd tentando me matar”) a menos que a
culpa/persecutoriedade esteja relacionada a algum atributo especial exagerado
do individuo. O paciente deve declarar atributos exagerados; se negar talentos,
poderes, etc., mesmo que afirme que outros digam que ele possui tais
gualidades, este item ndo deve ser pontuado. Pontuar a partir de informacao
relatada, ou seja, subjetiva.

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

Na&o relatado.

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

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

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

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

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

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

HUMOR DEPRESSIVO: Relato subjetivo de sentimento de
depressao, tristeza, “estar na fossa”, etc. Pontuar apenas o grau de depresséao
relatada. N&o pontuar inferéncias de depressdo feitas a partir de lentificacao
geral e queixas somaticas. Pontuar a partir de informacao relatada, ou
seja, subjetiva.

Como tem estado seu humor (alegre, triste, irritavel)? Vocé
acredita que pode melhorar? (Como esse sentimento tem afetado seu dia 3
dia?)

Nao relatado.

Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente deprimido.

Leve: Ocasionalmente se sente moderadamente deprimido ou
frequentemente se sente levemente deprimido.

Moderado: Ocasionalmente se sente muito deprimido ou
frequentemente se sente moderadamente deprimido.

Moderadamente grave: Frequentemente se sente muito
deprimido.

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

Muito grave: Sente-se muito deprimido quase todo o tempo.




HOSTILIDADE: Animosidade, desprezo, agressividade, desdém
por outras pessoas fora da situacdo da entrevista. Pontuar somente a partir|
10- Relato do Paciente |de relato verbal de sentimentos e atos do paciente em relacéo aos outros.
Néo inferir hostilidade a partir de defesas neuroéticas, ansiedade ou queixas
somaticas.

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

Na&o 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 ocasifes.

Muito grave: Expressou sua raiva em varias ocasioes.

Pergunta-
guia

DESCONFIANCA Crenca (delirante ou ndo) de que outros
Tém agora ou tiveram no passado intengdes discriminatérias ou
11- Relato do Paciente | maldosas em relagdo ao paciente. Pontuar apenas se o paciente relatar
verbalmente desconfiancas atuais quer se refiram a circunstancias presentes
ou passadas. Pontuar a partir da informacéo relatada, ou seja, subjetiva.

Vocé tem tido a impressao de que as outras pessoas estdo

Pergunta- Falando ou rindo de vocé? (De que forma vocé percebe isso?) Vocé

guia tem achado que tem alguém com més intenc¢des contra vocé ou se esforgado
para lhe causar problemas? (Quem? Por qué? Como vocé sabe disso?)

N&o relatado.

Muito leve: Raras circunstancias de desconfianga que podem ou ndo
corresponder a realidade.

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

Moderado: Desconfianga mais frequente ou ideias de referéncia
passageiras.

Moderadamente grave: Desconfianga disseminada ou ideias de
referéncia frequentes.

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

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

COMPORTAMENTO ALUCINATORIO (ALUCINACOES):
Percepcdes (em qualquer modalidade dos sentidos) na auséncia de um
estimulo externo identificAvel. Pontuar apenas as experiéncias que
ocorreram na Gltima 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.

Vocé tem tido experiéncias incomuns que a maioria das pessoas nao
tem? Vocé tem escutado coisas que as outras pessoas nao podem ouvir? (Vocé
estava acordado nesse momento? O que vocé ouvia-barulhos, cochichos,

12- Relato do Paciente

Pergunta-
guia




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
nao pode ver? (Vocé estava acordado nesse momento? O que vocé via-luzes,
formas, imagens? Com que frequéncia? Interferem no seu dia a dia?)

Na&o relatado.

Muito leve: Apenas se suspeita de alucinagao.

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

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

Moderadamente grave: Alucina¢des sdo vividas quase todo o dia
ou sdo fontes de incbmodo extremo.

Grave: Como acima e exercem impacto moderado no
comportamento do paciente (por exemplo, dificuldades de concentragdo que
levam a um comprometimento no trabalho).

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

RETARDAMENTO MOTOR: Reducdo do nivel de
Energia evidenciada por movimentos mais lentos. Pontuar apenas
O a partir de comportamento observado no paciente. NAO pontuar a partir
de impressdes subjetivas do paciente sobre seu proprio nivel de energia.
Né&o observado.
Muito leve: Significacdo clinica duvidosa.
Leve: Conversa um pouco mais lentamente, movimentos
levemente mais lentos.
Moderado: Conversa notavelmente mais lenta, mas néo arrastada.
Moderadamente grave: Conversa arrastada, movimenta-se muito
lentamente.
Grave: E dificil manter a conversa, quase nio se movimenta.
Muito grave: Conversa quase impossivel, ndo se move durante toda
a entrevista.

13- Observacéo d
Paciente

FALTA DE COOPERACAO COM A ENTREVISTA:
Evidéncia de resisténcia, indelicadeza, ressentimento e falta de
14- Observacao do| prontiddo para cooperar com os entrevistados. Pontuar exclusivamente ai
Paciente partir das atitudes do paciente e das reagfes ao entrevistador e a situacao

de entrevista. NAO pontuar a partir de relato de ressentimento e recusa &
cooperagao fora de situagio de entrevista.

N&o observado.

Muito leve: N&o parece motivado.

Leve: Parece evasivo em certos assuntos.

Moderado: Monossilabico, fracassa em cooperar
espontaneamente.

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

Grave: Recusa-se a responder algumas questdes.

Muito grave: Recusa-se a responder a maior parte das questdes.
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15- Relato do Paciente

Pergunta-
guia

16- Observacéo do
Paciente

17- Observacéo do
Paciente

ALTERA(;AO DE CONTEUDO DO PENSAMENTO
(DELIRIOS): Gravidade de qualquer tipo de delirio.

Considerar conviccdo e seu efeito em agdes. Pressupor convicgdo
total se o paciente agiu baseado em suas crencas. Pontuar a partir de
informacdo relatada, ou seja, subjetiva.

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

N&o relatado.

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

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

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

Moderadamente grave: Plena convic¢do delirante, porém os
delirios tm impacto apenas ocasional sobre o comportamento.

Grave: Delirios tém efeito significativo (por exemplo, negligencia
responsabilidades por causa de preocupagfes 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 expressdo facial, gestualidade e tom de voz
Diferenciar de RETRAIMENTO AFETIVO no qual o foco esta no
comprometimento interpessoal mais do que no afetivo. Considerar grau €
consisténcia no comprometimento. Pontuar a partir de observacdes feitas
durante a entrevista.

N&o observado.

Muito leve: Ocasionalmente parece indiferente a assuntos que sac
normalmente acompanhados por demonstragdo de emocao.

Leve: Expressdo facial levemente diminuida ou voz levemente
mondtona ou gestualidade levemente limitada.

Moderado: Como acima, porém de forma mais intensa, prolongada
ou frequente.

Moderadamente grave: Achatamento de afeto, incluindo pelc
menos duas ou trés caracteristicas (falta acentuada de expressao facial, voz
monotona ou gestualidade limitada).

Grave: Profundo achatamento de afeto.

Muito grave: Voz totalmente mondétona e total falta de gestualidade
expressiva durante toda a avaliag&o.

EXCITAQAO: Tom emocional aumentado, incluindo irritabilidade
e expansividade (afeto-hipomaniaco). N&o inferir afeto de afirmacdes a partir
de delirios de grandeza. Pontuar a partir de observacoes feitas durante a
entrevista.

N&o observado.

Muito leve: Significacdo clinica duvidosa.

Leve: As vezes irritadico ou expansivo.

Moderado: Frequentemente irritadico ou expansivo.




18- Observacéo do
Paciente

guia

Pergunta-

Moderadamente grave: Constantemente irritadigo ou expansivo, as
vezes enfurecido ou euférico.
Grave: Enfurecido ou euférico durante maior parte da entrevista.
Muito grave: Como acima, porém de tal modo que a entrevista
precisa ser interrompida prematuramente.

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

Qual seu nome completo? E sua idade? Onde vocé mora?

Esta trabalhando atualmente? (J& trabalhou anteriormente? Em
qué?) Quanto tempo faz que vocé esta aqui? Conte-me porque motivo vocé
foi internado. Quando isso comegou? O que aconteceu depois? Vocé pode
me dizer que dia é hoje (semana-més-ano)?Vocé tem conseguido se
concentrar? Como esta sua memoria? (Caso necessario, faca exame
especifico). Reentrevista: Vocé pode me dizer que dia é hoje (semana-més-
ano)? Vocé pode me dizer o que tinha ontem no jantar?

N&o observado.

Muito leve: Parece um pouco confuso.

Leve: Indica 2003 quando é na verdade 2004.
Moderado: Indical992.

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

Muito grave: Néao sabe quem é.




Folha de Respostas da Escala BPRS-A

Paciente: Idade: Sexo:

Escore:
0 (N&o relatado), 1 (Muito leve), 2 (Leve), 3 (Moderado), 4(Moderadamente grave),5 (Grave), 6 (Muito grave)

Data:

Fonte: (Worner et al., 1998)
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ANEXO Il - ESCALA DE CLASSIFICACAO SIMPSON-ANGUS
(Simpson-Angus Rating Scala - SARS)

A Simpson-Angus (Escala de efeitos extrapiramidais, Simpson e Angus, 1970) é
uma escala para avaliar efeitos extrapiramidais agudos. E composta de 10 itens com uma
classificacdo de gravidade de zero (ausente) a 4 (grave). Cada item traz a instrugéo para
avaliacdo do sintoma, bem como a especificacdo para avaliacdo da gravidade. O escore
final é obtido pela soma dos itens, indicando a gravidade dos sintomas extrapiramidais.
Estudos de confiabilidade inter-avaliadores mostraram correlacdo que variava de 0,52 a
0,87, conforme o item; a correlacdo do escore total foi de 0,87 (variagéo: de 0,71 a 0,96).
Analise fatorial (PCA) demonstrou haver quatro fatores principais: rigidez,

hipersalivacdo, reflexo glabelar e tremor, responsaveis por 68% da variancia total.

Marcha: O paciente é examinado andando no consultorio. A nota estd baseada na
marcha, balanco dos bragos e postura. E avaliada da seguinte maneira:

0 Normal

1 Diminuicdo do balango enquanto anda

2 Diminuicéo do balanco e rigidez dos bracos

3 Marcha rigida com bracos anteriores ao abdémen

4 Marcha em bloco, com movimento para frente e para tras

Queda dos Bracos: O paciente e 0 médico elevam os bragos na altura dos ombros
e deixam-nos cair. Em individuos normais se ouve um som alto quando os bracos batem
no corpo. No paciente com parkinsonismo os bragos caem lentamente.

0 Normal, queda livre provoca som alto e ressalta.

1 Queda ligeiramente lentificada, contato menos audivel, pequeno ressalto.

2 Queda lentificada, sem ressalto.

3 Lentificagcdo acentuada, ndo se ouve o contato.

4 Bragos caem como se houvesse resisténcia, por exemplo através de cola.

Balanco dos Ombros: O brago do paciente é flexionado em angulo reto no

cotovelo. O examinador segura com uma méao a méo do paciente e com a outra segura o



cotovelo do paciente. O antebraco do paciente é empurrado para frente e para trés e o
umero é rodado externamente. O grau de resisténcia € avaliado da seguinte maneira:

0 Normal.

1 Rigidez e resisténcia leve

2 Rigidez e resisténcia moderada

3 Rigidez importante com dificuldade a movimentacéo passiva

4 Rigidez extrema com ombro praticamente congelado.

Rigidez do Cotovelo: A articulacdo do cotovelo é segurada em angulo reto e
estendida e fletida passivamente, o biceps do paciente deve ser observado e palpado. A
resisténcia a esse procedimento é avaliada. (A presenca de roda denteada deve ser anotada

separadamente.) Notas de 0-4 igual ao item 3.

Rigidez do Punho: O punho deve ser segurado por uma mao e 0s dedos por outra.
Deve ser estendido, flexionado, desviado para face ulnar e radial. A resisténcia é avaliada

como nos itens 3 e 4.

Péndulo das Pernas: O paciente senta sobre uma superficie com suas pernas
penduradas, balancando livremente. O tornozelo deve ser elevado até que o joelho fique
estendido. Entdo deve ser solto e cair. A resisténcia a queda e a falta de balanco devem
ser avaliadas.

0 Pernas balangam livremente

1 Leve diminuicdo do balan¢o das pernas

2 Moderada resisténcia ao balango

3 Resisténcia importante e diminuigédo do balango

4 Auséncia de balanco

Queda de cabega: O paciente deita sobre uma superficie macia e sua cabeca é
segurada pelo examinador. A méo é retirada e a cabeca solta. Em um individuo normal a
cabeca cai, no disturbio extrapiramidal o movimento é retardado e no parkinsonismo
grave, € ausente.

0 A cabeca cai e colide na superficie.



1 Leve lentificacdo ao cair, notada pela diminuicdo do som ao colidir na

superficie.

2 Lentificacdo moderada observada.
3 Queda da cabeca rigida e lenta.
4 A cabeca ndo atinge a superficie

Toque na Glabela: O paciente deve abrir 0s olhos e ndo piscar. A regido da glabela

é tocada varias vezes. O numero de piscadas deve ser avaliado:

0 0-5 piscadas.

1 6-10 piscadas.

2 11-15 piscadas.

3 16-20 piscadas

4 Mais de 21 piscadas.

Tremor: O paciente é visto caminhando e entdo é reexaminado para este item
0 Normal.

1 Tremor nos dedos suaves, 6bvios ao toque e a visao.

2 Tremor da médo e do brago ocorrendo espasmodicamente.

3 Tremor persistente de um ou mais membros.

4 Tremor em todo corpo

Salivagéo:

O paciente é observado enquanto fala e é pedido para que abra a boca e eleve a

0 Normal.
1 Excesso de salivacao de maneira que se observa depdésitos quando se abre a boca

e se eleva a lingua.

2 Excesso de salivacdo resulta ocasionalmente em dificuldade para falar.
3 Fala com dificuldade devido ao excesso de salivagao.
4 Francamente salivando ("babando”).

Fonte: SANTA CATARINA (2015)



ANEXO Il - ESCALA DE ACATISIA DE BARNES (BARNES)

A Barnes (Escala de acatisia de Barnes, Barnes, 1989) é uma ferramenta para avaliar
efeitos extrapiramidais agudos. Trata-se de uma escala simples, de facil aplicagdo, voltada
exclusivamente para a avaliacdo da acatisia.

Tem 3 itens: 1. avaliacdo objetiva (de 0 = ausente a 3 = acatisia constante); 2. avaliacdo
subjetiva, que consiste de dois sub itens, percepcao da inquietacdo e desconforto relacionado a
inquietacdo (ambos com gradacdo de 0 = ausente a 3 = grave) e 3. avalia¢do global da acatisia (0
= ausente a 5 = grave).

Traz a instrucdo para observacdo de cada item, bem como a descricdo do grau de
gravidade do sintoma. A confiabilidade inter-avaliadores varia de 0,73 a 0,95 (x de Cohen). O
paciente deve ser observado enquanto sentado e depois em pé, durante conversa normal (pelo
menos 2 min. em cada posi¢do). Sintomas observados em outras situagdes devem ser

considerados. Subsequentemente, os sintomas subjetivos devem ser questionados.

1. Avaliacéo objetiva

0 normal, movimentos ocasionais.

1 presencga de movimentos caracteristicos (< metade do tempo de avaliagdo)
2 sintomas observados (> metade do tempo de avaliagéo)

3 movimentos constantes

2. Avaliacdo subjetiva

2.1. Percepgdo da inquietacéo

0 auséncia de inquietacdo

1 inquietac&o inespecifica

2 paciente percebe a inquietagéo, a incapacidade de manter as pernas quietas ou o desejo de mover
as pernas, e/ou se queixa de inquietagdo agravada especificamente quando necessita ficar parado
3 percepcdo da intensa compulsdo para mover-se a maior parte do tempo e/ou refere intenso

desejo de andar ou marcar passo a maior parte do tempo

2.2. Desconforto relacionado a inquietacao
0 ausente

1 leve

2 moderado

3 grave

)
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3. Avaliacéao global

0 ausente. Sem evidéncia de inquietagdo. Observagdo de movimentos caracteristicos, na auséncia
de relato subjetivo de inquietacdo, ou desejo compulsivo de mover as pernas deve ser classificada
como pseudoacatisia.

1 questionavel. Tensdo inespecifica e movimentos inquietos.

2 acatisia leve. Percepcdo da inquietacdo nas pernas e/ou inquieta¢do interna, pior quando
obrigado a ficar parado. Movimentos inquietos presentes, mas 0s movimentos caracteristicos da
acatisia ndo sdo necessariamente observados. Condi¢do causa nenhum ou pouco desconforto.
3 acatisia moderada. Percepcdo da inquietacdo, conforme descrito para acatisia leve, combinada
com movimentos inquietos, como marcar passo enquanto de pé. Paciente considera a condicao
desconfortavel.

4 acatisia marcada. Experiéncia subjetiva de inquietacdo inclui o desejo compulsivo para andar
ou marcar passo. No entanto o paciente é capaz de permanecer sentado por pelo menos cinco
minutos. A condic&o é obviamente desconfortavel.

5 acatisia grave. Paciente relata compulsdo forte para marcar passo a maior parte do tempo.
Incapaz de sentar-se ou deitar-se por mais de poucos minutos. Inquietacdo constante associada

com desconforto intenso e insonia.

Fonte: SANTA CATARINA (2015).
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ANEXO IV - ESCALA DE MOVIMENTO INVOLUNTARIO ANORMAL (AIMS)

A AIMS (Abnormal Involuntary Movement Scale) avalia a discinesia tardia. E composta
de 10 itens com gradacdo de zero (ausente) a 4 (grave). O escore total é obtido pela soma dos
itens. A avaliacdo deve levar em conta a presenca de protese dentaria e as condi¢des da denticdo
do paciente, as quais poderiam acarretar movimentos bucais involuntarios. Vem acompanhada
dos procedimentos de exame, mas nao tem descricao para caracterizacdo da gravidade do sintoma.

Antes e depois de examinar o0 paciente, observe-o em situacdo natural (p. ex. na sala de
espera). A cadeira utilizada no exame deve ser firme, sem bracos. Apo6s observar o(a) paciente,
ele (ela) deve ser avaliado(a) numa escala de 0 (ausente), 1 (minimo), 2 (leve), 3 (moderado) e 4
(grave) de acordo com a gravidade dos sintomas. Pergunte ao(a) paciente se ha algo na boca dele
(dela) (p. ex., chicletes, bala) e pe¢a que o remova. Pergunte ao(a) paciente sobre as condi¢des da
denticdo dele (dela). Pergunte se usa proteses dentérias. Os dentes ou a prétese incomodam o(a)
paciente no momento?

1. Pergunte ao(&) paciente se ele (ela) percebe algum movimento em sua boca, sua face,
suas maos ou seus pés. Se a resposta for sim, peca que descreva 0 movimento e o quanto ele
interfere em suas atividades ou o incomoda.

2. Peca que o(a) paciente se sente na cadeira com as mados sobre os joelhos, as pernas
levemente abertas e pés firmemente no chdo (observe movimentos do corpo inteiro do paciente
nesta posicao).

3. Pega que o(a) paciente para sentar-se com os bragos pendentes, sem apoio (observe as
maos e outras partes do corpo).

4. Pega que o(a) paciente para abra a boca (observe a lingua em repouso dentro da boca).
Faca isso duas vezes.

5. Peca que o(a) paciente coloque a lingua para fora da boca (observe anormalidades de
movimentos da lingua). Faga isso duas vezes.

6. Peca que o(a) paciente toque o polegar com cada dedo, tdo rapido quanto possivel, por
10-15 segundos; cada mdo em separado (observe os movimentos da face e das pernas).

7. Faca a flexdo e extensdo dos bracos esquerdo e direito do(a) paciente (um de cada vez).

8. Peca ao paciente para levantar-se (observe-o de perfil, observe todas as partes do corpo,
inclusive quadril).

9. *Peca paciente estenda ambos os bracos a frente, com as palmas das maos para baixo
(observe tronco, pernas e boca).

10. *Peca ao paciente que dé alguns passos, se vire e volte para a cadeira (observe méos
e marcha). Faca isso duas vezes.

*Movimentos ativados

Fonte: SANTA CATARINA (2015)
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ANEXO V - MANEJO DE EFEITOS COLATERAIS

Quadro 1 — manejo de efeitos colaterais

Monitoracdo
Hematoldgica

Manter tratamento

Leucécitos>3500/mms3
Neutréfilos>2000/mm?
Em qualquer fase do tratamento

Aumentar nivel de alerta
(dois hemogramas semanais)

Leuco6citos<3500/mm3>3000/mm3
Neutr6filos<2000/mm3>1500/mm3
18 semanas iniciais
Leuc6citos<3000/mms3>2500/mm3
Neutro6filos<1500/mm?3>1000/mm3
Ap6s18semanas

Interromper o tratamento

Leucécitos<3000/mm3
Neutré6filos<1500/mm3
Plaquetas<50000/mmg3
18 semanas iniciais
Leucécitos<2500/mm3
Neutré6filos<1000/mm3
Apdbsl8semanas

N&o utilizar Clozapina novamente

Leucocitos<2000/mm3
Neutrofilos<500/mm3
Em qualquer fase do tratamento

Efeito colateral Caracteristica Conduta
Sistema Miocardite Mais comum no 1° més Suspensdo imediata da
Cardiovascular Clozapina.

N&o voltar a utiliza-la

Cardiomiopatia

Mais comum ao longo do
tratamento

Suspenséo imediata da
Clozapina.
N&o voltar a utiliza-la

Hipertensdo ortostatica

Mais comum no inicio
do tratamento.
Tolerancia ap6s 4 a 6
semanas

Aumento gradual da
dose

Taquicardia

Efeito dose-dependente.
Toleréncias e desenvolve
apos 4 a 6 semanas

Utilizar doses menores
Aumento gradual da
dose.

Uso de
betablogueadores.

AlteracGes do ECG

Mais frequente em
idosos.
Pouco significado
clinico.

Monitoragao periddica.

Sistema Nervoso
Central

Convulsdes

Risco maior com doses
maiores

Reducdo da dose.
Associar Acido
valproico/valproato

Sintomas obsessivo- Efeitos anti- Reducéo da dose.

compulsivos serotoninérgicos da Associar ISRS
clozapina

Delirium Maior risco em idosos e | Aumento gradual da
em pacientes com dose.
transtorno cognitivo Uso de fisostigmina.
organico Retirada gradual da

clozapina
Sedacéo Efeito colateral mais Aumento gradual da

comum Tolerancia em

dose
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longo prazo

Maior dose a noite

Efeitos
metabdlicos

Ganho de peso

Diminui aderéncia
Aumento da mortalidade

Pesar regularmente.
Programa de alimentacéo
saudavel

Surgimento de diabetes

Diminui aderéncia
Aumento da mortalidade

Monitorar sintomas de
diabetes.

Descontinuar Clozapina.
Uso de antidiabéticos

Dislipidemia

Associada a obesidade,
diabetes, estilo de vida,
infarto, doencas
isquémicas

Programa de alimentacéo
saudavel

Mudancas de estilo de
vida.

Uso de estatinas

Outros efeitos
colaterais

Sialorreia / hipersialia

Prejuizo na degluticdo
Pior durante o sono

Elevar a cabeceira da
cama.
Uso de Pirenzepina

Sindrome neuroléptica
maligna

Apresentacdo atipica

Interromper Clozapina.
Medidas de suporte.
ECT.

Constipacéo

Ocorrem em até 14% dos
pacientes

Dieta rica em fibras.
Uso de laxativos.

Nausea

Ocorre mais tardiamente
no tratamento

Uso de Metoclopramida.
Uso de inibidores Hy,

Elevagdo de enzimas
hepéticas

Dose-dependente.
Efeito leve e transitorio

Dosagem sérica
periédica. Monitorar
manifestacdes de
hepatite

Enurese

Motivo de
constrangimento

Abordagem direta dos
sintomas.

Programa despertares
noturnos.

Uso de alfa-agonistas,
amitriptilina.

Fonte: BRESSAN e ELKIS (2007).
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ANEXO VI - MONITORAMENTO CLINICO METABOLICO

PARAMETRO
CLINICO

Historia
Familiar e
Historia
Pregressa
Tabagismo
Atividade fisica
e dieta
ECG
Peso
Altura
Circunferéncia
Abdominal
Glicemia de
jejum
Perfil lipidico
Pressao arterial

INICIAL

X

XX X X XXX X X

Fonte: GOMES (2012).

3 MESES

6 MESES

XX X X

1ANOE
ATUALMENTE

XX X X
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ANEXO VII - TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

(Risperidona, Quetiapina, Ziprasidona, Olanzapina e Clozapina)

Eu,

(nome do (a) paciente), declaro ter sido informado(a) sobre beneficios,

riscos, contra indicacBes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de Risperidona, Quetiapina,
Ziprasidona, Olanzapina e Clozapina, indicadas para o tratamento da Esquizofrenia.

Os termos médicos foram explicados e todas as dividas foram esclarecidas pelo médico:

(nome do médico que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado (a) de que 0 medicamento que passo a receber pode

trazer os seguintes beneficios:

Reducéo dos sintomas e da frequéncia das crises;
Reducéo das internac6es hospitalares.
Fui também claramente informado (a) a respeito das seguintes contraindicagdes, potenciais efeitos

adversos e riscos:

Clozapina: medicamento classificado na gestacdo como categoria B (pesquisas em animais ndo
mostraram anormalidades nos descendentes, porém ndo ha estudos em humanos; risco para o bebé
é muito improvéavel);

Risperidona, Quetiapina, Ziprasidona e Olanzapina: medicamentos classificados na gestagdo como
categoria C (pesquisas em animais mostraram anormalidades nos descendentes, porém ndo ha
estudos em humanos; o risco para o bebé ndo pode ser descartado, mas um beneficio potencial pode
ser maior do que 0s riscos);

Clozapina: contraindicada nos casos de leucopenia (contagem de células brancas do sangue abaixo
de 3.500 células/mm3). S&o necessérios controles periddicos com hemograma (semanal nas
primeiras 18 semanas e mensal ap6s);

Efeitos adversos mais comuns da Risperidona: agitacdo, nervosismo, alteracdes de visdo, disfuncao
sexual, tonturas, altera¢bes na menstruagdo, tremores, movimentos involuntérios, insénia, disturbios
urinarios, agressividade, diminui¢do da concentracdo e da memoria, vermelhiddo e coceira na pele,
fraqueza, cansaco, prisdo de ventre, tosse, boca seca, diarreia, sonoléncia, dor de cabega, ma
digestdo, nduseas, ganho de peso;

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

Efeitos adversos mais comuns da ziprasidona: sonoléncia, insdnia, tonturas, pressao baixa, tremores,
alteracBes cardiacas, fraqueza, dor de cabeca, prisdo de ventre, boca seca, aumento da salivagdo,
nauseas, vomitos, nervosismo, agitacdo;

Efeitos adversos mais comuns da olanzapina: dor de cabeca, sonoléncia, insbnia, agitagdo,
nervosismo, ansiedade, boca seca, tonturas ao levantar, taquicardia, inchaco, amnésia, febre,
vermelhiddo na pele, inquietacdo, prisdo de ventre, dor abdominal, ganho de peso, aumento do
apetite, rigidez na nuca, dores no corpo;

Efeitos adversos mais comuns da clozapina: aumento da frequéncia cardiaca, palpitagdes, tonturas,
prisdo de ventre, febre, dor de cabeca, cansaco, sonoléncia, produgdo aumentada ou diminuida de
saliva, aumento de suor, nduseas, vomitos, enjoo, visao 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 formula.
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Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a
devolvé-lo caso ndo queira ou ndo possa utiliza-lo (s) ou se o tratamento for interrompido. Sei também que

continuarei a ser atendido (a), inclusive em caso de desistir de usar o0 medicamento.

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

ao meu tratamento, desde que assegurado 0 anonimato.
( )Sim ( )Nao

Meu tratamento constara do seguinte medicamento:

() Risperidona () Olanzapina
() Quetiapina ( ) Clozapina

() Ziprasidona

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartao Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacio do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico responsavel: CRM:

Assinatura e carimbo do médico
Data: / /

Observagéo:

Este Termo é obrigatério ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica e devera ser preenchido em duas vias: uma sera arquivada na

farmécia, e a outra, entregue ao usuario ou a seu responsavel legal.
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ANEXO VIII - FLUXOGRAMA DE TRATAMENTO DA ESQUIZOFRENIA

Critérios de exclusdo:
fl'lpﬂ'sansl:lldaﬂa aos farmacos

Diagnéstico: clinico,

'frpslm alcodlica ou Wxica
+

ou  abuso  atual

dependéncia de
farmacos pslcoativos

Paciente com diagnéstico de |-~
esquizofrania

de acardo com CID-10

+ impossibilidade  de  adesfio  ao
tratamenio & de acompanhamenio

continuao.

o : Possul familiar ou responsdvel requerida a presenca de
Iﬁn& nmmxﬁfnaﬁﬂm au legal interessado, um funcionario da
de transtorno bipolar. Sim participativo, disponivel *¥ Mo instituicao  disponivel e
capaz de manajar
- aestressores do  ambiente
/ Paciente com adesio ao de forma continuada )

{ servico de atendimanto Exclusao

i o psiquidtrico ambulaterial ou Nae— ™ 4o PCOT

de internagaa?

'Blnngﬂ-u especiais para troca du‘

Nao medicamento am uso
-« Discinesia tardia e flentativa de
Sim sulcidio: substituir o medicamento  em
LSO por na;
l Risco de suicidio atual ou Ma b = ao rne:ﬂlc:'numn cnl
discinesia tardia com . subsiltu cancato
Sim
Exclusao do < Com Iﬂadmdl‘nlumhldadasapﬂu
siat Mo P peUEE G ignificatiza l 0 uso de olanzapina & quetiapina (como
hipenensao anenal sistémica, obesidade,
gl_lahuus rmedito, dss}unvdﬂmrm de
Diagndstico de Mrome considerar a
depressao pos- Sim Clozapina suhsl]mlm-I icaa por ziprasidona;
nica? - Mmenio ch prola:lha por uso da
Nao esquizofre l risperidona:  substituir  por  outro
LY A
Antipsicotico em
maonoterapia hﬂl:dpn t;“' “* Falha terapéutica = sem meihora de
antidepressivos =
(de !ﬁmﬂop:fﬂ' de pelo menos 30% na escala de Avallacio)
Psiquiatrica Breve (British Psychialric|
tolerabilidade do pacienta) Rating Scale - BFRS), com o uso de
qualquer um dos fArmacos preconizados|
Falha . por pelo mencs 6 semanas, nas doses)
terapéutica™™? |r: ==y .
Trocar para outro
Antipsicdtico (de acordo
€OMM 6 Uso prévio) - Avaliagio dos sintomas extrapiramidais pelas
Nao: T .. | |escalas Simpson — Rating Scale (SAS)
- Bames Akathisia Scale e Abrormal
afailos Invaiuntary Movement Scale (AIMS)
Ma::ﬁ:rhlrl‘:‘n r— | extrapiramidais Sim
masmo apds
ajuste de dose? l
Associar
biperideno ou
propranaclol
Peraiste a intelerdncia Trocar para
M““""‘f“""’““ Y paor efeitos sim—+ olanzapina, quetiapina,
S LRI D extrapiramidals? ou Fiprasidona

Manter tratamento
& monitorzar

Falha
terapéutica*™ou
intolerancia?

Trocar por alanzapina, quetiapina,
risperidona ou ziprasidona,
preferencialmente as que nio foram
utilizadas nos dois tratamentos iniciais

Intalerancia &
clozapina por
agranulocitose?

l4———3Sim

Fonte: BRASIL (2013).

|Marmrmmnsmﬂhrlzar|
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