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1- Metodologia de Busca da Literatura

1.1 Bases de dados consultadas

Busca realizada entre 01 e 22 de setembro de 2017 nas bases de dados PUBMED,
COCHRANE e BIREME.

A base de metanalises COCHRANE identificou 6 artigos a respeito deste farmaco. Na
base BIREME nenhum artigo com as palavras pesquisadas zuclopentixol, zuclopenthixol,
decanoato ou depot foi encontrado.

Também foram consultados livros de referéncia no assunto.

1.2 Palavra(s) chaves(s)

Zuclopenthixol; zuclopentixol; depot; decanoate; decanoato.

1.3 Periodo referenciado e quantidade de artigos relevantes

Foram encontrados 22 artigos relevantes, publicados no periodo de 1999 a 2017.

2- Introducéo
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A elaboragédo e implantacdo de protocolos clinicos é uma ferramenta que visa a
gualificar a atencéo a salde em todos os niveis, além de permitir melhor acesso, controle e
otimizac&o dos recursos disponiveis.

Considerando a padronizacao do decanoato de zuclopentixol pela Secretaria de Saude
do DF, disponibiliza-se mais uma alternativa terapéutica a pacientes com quadros psicoticos.
Com o presente protocolo, o padréo de prescricdo podera ser uniformizado e direcionado aos
pacientes que terdo melhor beneficio, a partir da sua ampla divulgagéo.

Atualmente, vigoram no DF os seguintes Protocolos clinicos relacionados a transtornos
mentais, sendo os trés primeiros do Ministério da Saude, e os demais da Secretaria de Estado
de Saude do DF: Esquizofrenia, Transtorno bipolar do humor, Transtorno esquizoafetivo,
Risperidona para agressividade em pacientes com transtornos do espectro do autismo,
Citalopram e mirtazapina para depressdo em idosos e Transtorno de déficit de aten¢cdo com
hiperatividade.

Portanto, o presente Protocolo amplia as alternativas terapéuticas para os pacientes
gue ja sao atendidos na rede e apresentam diagndstico de esquizofrenia ou outros transtornos
psicoéticos, ou ainda com retardo mental com agitagéo psicomotora.

Quanto aos antipsicaticos fornecidos na rede publica de satde do DF, existem diversas
formulacdes: haloperidol, clorpromazina, tioridazina, levomepromazina, além dos que estdo
na relagdo de medicamentos excepcionais: risperidona, quetiapina, ziprasidona, olanzapina e
clozapina. Entretanto, para uso injetdvel de acdo prolongada, apenas o decanoato de
haloperidol estava disponivel.

O decanoato de zuclopentixol vem somar mais uma opg¢ao terapéutica injetavel de
acao prolongada. Tem acdo mais tranquilizadora especialmente nas primeiras semanas de
uso quando comparado ao haloperidol decanoato. Este perfil pode ser (til para pacientes mais
agitados ou agressivos, mas ndo impede o retorno da pessoa as atividades habituais durante

o tratamento.

3- Justificativa

Alguns estudos ja mostraram que medicacdes injetaveis de acao prolongada levam a
melhor adeséo ao tratamento e possivelmente menos surtos, e prejuizo funcional geral®.

O decanoato de zuclopentixol € relativamente barato e acessivel, de facil manejo
clinico, e tem eficacia comparavel & dos demais antipsicéticos com exce¢éo da clozapina.

Cordiner et al pesquisaram, no Reino Unido, a eficacia clinica com seguimento de 18
meses de pacientes que iniciaram uso dos seguintes antipsicoticos injetaveis: palmitato de
paliperidona, risperidona de acdo prolongada e decanoato de zuclopentixol. Os desfechos
estudados foram: taxa de abandono, internagdo hospitalar e escala de impresséo clinica

global. A paliperidona teve o pior desempenho entre os trés, com as maiores taxas de
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descontinuacgdo do tratamento por qualquer causa, ineficacia e risco de hospitalizacdo. Teve
também a menor proporcdo de melhora clinica significativa®

Emsler et al* conduziram uma revisdo da literatura sobre uso de antipsicéticos
injetaveis de acdo prolongada na esquizofrenia precoce. Descobriram que estas medicacfes
podem ser usadas nesta situacdo clinica com seguranca e eficacia.

Uma metanalise comparou o decanoato de zuclopentixol com outros antipsicéticos
de acdo prolongada para tratamento da esquizofrenia e outros transtornos mentais graves
com sintomas psicoticos, e encontrou que 0s pacientes que utilizaram zuclopentixol tiveram
menor tendéncia a recaidas, apesar da possibilidade de mais efeitos adversos.®

Um estudo com adultos com retardo mental e comportamento agressivo demonstrou

beneficio do zuclopentixol em reduzir este comportamento ao longo de 2 anos de tratamento®.

4- Classificacdo Estatisticalnternacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10)

F20 — Esquizofrenia

F21 — Transtorno esquizotipico

F22 — Transtorno delirante persistente

F24 — Transtorno delirante induzido

F25 — Transtorno esquizoafetivo

F28 — Outros transtornos psicoticos ndo organicos

F29 — Psicose ndo organica néo especificada

F70.1 — Retardo mental leve, com comprometimento significativo do comportamento,
requerendo vigilancia ou tratamento

F71.1 - Retardo mental moderado, com comprometimento significativo do
comportamento, requerendo vigilancia ou tratamento

F72.1 - Retardo mental grave, com comprometimento significativo do
comportamento, requerendo vigilancia ou tratamento

F73.1 — Retardo mental profundo, com comprometimento significativo do
comportamento, requerendo vigilancia ou tratamento

F78.1 — Outro retardo mental, com comprometimento significativo do comportamento,
requerendo vigilancia ou tratamento

F79.1 — Retardo mental ndo especificado, com comprometimento significativo do

comportamento, requerendo vigilancia ou tratamento.’

5- Diagndstico Clinico ou Situacional
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Os critérios diagnosticos utilizados para enquadramento no presente Protocolo sdo da

CID 10 - Classificacéo Internacional de Doencas’.
F20 ESQUIZOFRENIA

G1: Pelo menos um dos sintomas e sinais das sindromes listados abaixo no item (1) ou
pelo menos dois dos sintomas e sinais listados no item (2) devem estar presentes durante a
maior parte do tempo de um episddio de doenca psicética, durando pelo menos um més (ou

pelo menos algum tempo durante grande parte do dia).
Pelo menos um dos seguintes:

a) Eco de pensamento, insercdo ou blogueio de pensamento ou irradiacdo de
pensamento;

b) Delirios de controle, influéncia ou passividade, claramente relacionados a
movimentos do corpo ou membros ou pensamentos, agbes ou sensacdes
especificos; percepgéo delirante.

¢) Vozes alucinatérias fazendo um comentario continuo sobre o comportamento do
paciente ou discutindo entre si ou outros tipos de vozes alucinatérias vindas de
alguma parte do corpo.

d) Delirios persistentes de outros tipos, culturalmente inapropriados e completamente
impossiveis, tais como identidade religiosa ou politica, poderes e habilidades sobre-
humanos (ex., ser capaz de controlar o tempo ou entrar em comunicagao com seres

alienigenas).
(2) Ou pelo menos dois dos seguintes:

e) Alucinagbes persistentes em qualquer modalidade, que ocorram cotidianamente
durante pelo menos um més, quando acompanhadas por delirios (Qque podem ser
fugazes ou meio formados) sem conteudo afetivo claro ou quando acompanhadas
por ideias supervalorizadas persistentes.

f) Neologismos, quebras ou interpolagdo no curso do pensamento, resultando em
incoeréncia ou fala irrelevante.

g) Comportamento cataténico, tal como excitacdo, postura inadequada ou flexibilidade
cérea, negativismo, mutismo e estupor.

h) Sintomas "negativos" como apatia marcante, escassez de fala e embotamento ou
incongruéncia de respostas emocionais (deve estar claro que estas ndo sdo devidas

a depresséo ou medicagdo neuroléptica).
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G2: Critérios de exclusdo mais comumente usados: Se o paciente também preenche
critérios para episédio maniaco (F30) ou episddio depressivo (F32), os critérios listados sob

G1l.1 e G1.2 acima devem ser preenchidos antes do desenvolvimento do distarbio de humor.

G3: O disturbio ndo deve ser atribuido a doenca cerebral organica ou a alcool ou
intoxicacao relacionada a drogas, dependéncia ou abstencéo.

F21 DISTURBIO ESQUIZOTIPICO

O individuo deve ter manifestado ao longo de um periodo de pelo menos dois anos,
pelo menos quatro dos seguintes, de modo continuo ou repetido:

(1) Afeto inapropriado ou restrito, o individuo parece frio e indiferente;
(2) Comportamento ou aparéncia estranhos, excéntricos ou peculiares;
(3) Relacionamento pobre com outros e uma tendéncia ao retraimento social;
(4) Crencas estranhas ou pensamento magico influenciando o comportamento e
inconsistente com normas subculturais;
(5) Suspeita ou ideiasparanoides;
(6) Ruminacdes sem resisténcia interna, muitas vezes com conteudo dismorfofébico,
sexual ou agressivo;
(7) Experiéncias perceptivas incomuns, incluindo ilusdes somato sensorias (corporais)
ou outras, despersonalizagéo ou fuga de realidade;
(8) Pensamento vago, circunstancial, metaférico, super elaborado ou muitas vezes
estereotipado, manifesto por fala estranha ou de outros modos, sem incoeréncia
grosseira;
(9) Episddios ocasionais transitérios quase psicoticos com ilusdes intensas,
alucinagdes auditivas ou outras e ideias semelhantes a delirios, geralmente ocorrendo
sem provocagao externa.

B. O individuo jamais deve ter preenchido os critérios para qualquer distirbio em F20

(Esquizofrenia).

F22 DISTURBIOS DELIRANTES PERSISTENTES

A. A presenca de um delirio ou de um conjunto de delirios relacionados a outros além
dos listados como tipicamente esquizofrénicos sob F20G1.1b ou d (ou seja, delirios que sédo
completamente impossiveis ou culturalmente inapropriados). Os exemplos mais comuns sao
delirios persecutérios, megalomaniacos, hipocondriacos, de ciime ou eroéticos.

B. O(s) delirio(s) em A deve estar presente durante pelo menos trés meses.

C. Os critérios gerais para esquizofrenia (F20.0 - F20.3) ndo sao preenchidos.



D. Alucinacdes persistentes em qualquer modalidade ndo devem estar presente
(porém alucinacfes auditivas transitérias ou ocasionais que ndo estejam na terceira pessoa
ou fazendo um comentario corrido podem estar presentes).

E. Se sintomas afetivos se encontram presentes durante uma parte do episodio, 0s
delirios devem persistir sem mudancas em relacéo ao contetdo, na auséncia de sintomas de
humor.

F. Critérios de exclusdo mais comumente usados: Ndo deve haver nenhuma
evidéncia de doenca cerebral priméria ou secundéria conforme listado sob FO ou um distarbio
psicotico devido a uso de substancia psicoativa.

Especificacdo para possiveis subtipos: Os tipos seguintes podem ser especificados,
caso se deseje: tipo persecutorio; tipo litigioso; tipo auto-referencial; tipo megalomaniaco; tipo

hipocondriaco (somético); tipo ciumento; tipo erotomaniaco.
F25 DISTURBIOS ESQUIZOAFETIVOS

Nota: Este diagndstico depende de um “equilibrio” aproximado entre o numero,
severidade e duragcdo dos sintomas esquizofrénicos e afetivos; quando um equilibrio
aproximado for mantido, este diagndstico podera ser estabelecido em mais de um grau de
severidade, caso necessario.

G1. O distdrbio satisfaz os critérios de um dos disturbios afetivos de grau moderado
ou severo, conforme especificado para cada subtipo.

G2. Os sintomas de pelo menos um dos grupos de sintomas listados abaixo estédo
claramente presentes durante a maior parte do tempo durante um periodo de pelo menos
duas semanas (estes grupos e os da esquizofrenia sdo quase os mesmos (F20.0-F20.3):

(1) Eco de pensamento, insercdo ou retracdo de pensamento, irradiacdo de
pensamento (F20 G1 .1a)

(2) Delirios de controle, influéncia ou passividade, claramente relacionadas a
movimento de corpo ou membros ou pensamentos, acdes ou sensacdes especificas (F20
G1.1b)

(3) Vozes alucinatorias fazendo comentérios sobre o comportamento do paciente ou
discutindo entre si; ou outros tipos de vozes alucinatdrias advindas de alguma parte do corpo
(F20 G1.1c¢)

(4) Delirios persistentes de outros tipos que sdo culturalmente inapropriados e
completamente impossiveis, porém ndo meramente megalomaniacos ou persecutérios (F20
G1.1d). Ex., visitou outros mundos; pode controlar as nuvens inspirando e expirando; pode

comunicar-se com animais ou plantas sem falar, etc.
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(5) Fala totalmente irrelevante ou incoerente ou uso frequente de neologismos (uma
forma marcada de F20 G1.2f)

(6) O surgimento intermitente, porém frequente, de algumas formas de
comportamento catatdnico, tais como postura inadequada, flexibilidade cérea e negativismo
(F20 G12.29)

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

G4. Critérios de exclusdo mais comumente usados: o distirbio ndo €é atribuivel a
doenca cerebral organica (FO) ou a intoxicacdo relacionada a substancia psicoativa,
dependéncia ou abstencéo (F1).

F28 OUTROS DISTURBIOS PSICOTICOS NAO ORGANICOS

Disturbios psicéticos que néo satisfazem os critérios para esquizofrenia (F20.-) ou para
tipos psicéticos de distirbios de humor (afetivos) (F30-F39) e distlrbios psicéticos que nao
satisfazem os critérios sintomaticos para distlrbio delirante persistente (F22.-) deveriam ser
codificados aqui (tais como distarbio alucinatério persistente). Incluidas aqui também estdo
combinagfes de sintomas ndo cobertas pelas categorias anteriores em F20, tais como delirios
diferentes dos listados como esquizofrenicotipicos em F20 G1.1b ou d (ou seja, outras além

de completamente impossiveis ou culturalmente inapropriadas) aliadas a catatonia.

F29 PSICOSE NAO ORGANICA NAO ESPECIFICADA

F70 a F79 - RETARDO MENTAL

Parada do desenvolvimento ou desenvolvimento incompleto do funcionamento
intelectual, caracterizados essencialmente por um comprometimento, durante o periodo de
desenvolvimento, das faculdades que determinam o nivel global de inteligéncia, isto é, das
funcdes cognitivas, de linguagem, da motricidade e do comportamento social. O retardo
mental pode acompanhar um outro transtorno mental ou fisico, ou ocorrer de modo
independente.

O quarto caractere (.1) deve indicar a extensdo do comprometimento comportamental.

F70.- RETARDO MENTAL LEVE
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Amplitude aproximada do QI entre 50 e 69 (em adultos, idade mental de 9 a menos
de 12 anos). Provavelmente devem ocorrer dificuldades de aprendizado na escola. Muitos
adultos serdo capazes de trabalhar e de manter relacionamento social satisfatério e de

contribuir para a sociedade.
F71.- RETARDO MENTAL MODERADO

Amplitude aproximada do QI entre 35 e 49 (em adultos, idade mental de 6 a menos de
9 anos). Provavelmente devem ocorrer atrasos acentuados do desenvolvimento na infancia,
mas a maioria dos pacientes aprendem a desempenhar algum grau de independéncia quanto
aos cuidados pessoais e adquirir habilidades adequadas de comunicacéo e académicas. Os

adultos necessitardo de assisténcia em grau variado para viver e trabalhar na comunidade.
F72.- RETARDO MENTAL GRAVE

Amplitude aproximada de QI entre 20 e 40 (em adultos, idade mental de 3 a menos de

6 anos). Provavelmente deve ocorrer a necessidade de assisténcia continua.
F73.- RETARDO MENTAL PROFUNDO

QI abaixo de 20 (em adultos, idade mental abaixo de 3 anos). Devem ocorrer limitagcbes

graves quanto aos cuidados pessoais, continéncia, comunica¢édo e mobilidade.
F78.- OUTRO RETARDO MENTAL
F79.- RETARDO MENTAL NAO ESPECIFICADO

6- Critérios de Incluséo

Serao incluidos neste Protocolo:

1 - Pacientes com mais de 18 anos de idade, que preencham os critérios diagndsticos
para transtornos psicoéticos com mais de um més de duracgédo, e que tenham feito uso prévio
de pelo menos um antipsicético tipico por via oral, por no minimo 4 semanas, sem relato de
sintomas extrapiramidais importantes.

Ou ainda:
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2 — Pacientes com mais de 18 anos de idade, com retardo mental que apresentem
agitacao psicomotora e tenham feito uso de pelo menos um antipsicoético tipico por via oral

por pelo menos 4 semanas sem relato de sintomas extrapiramidais importantes.

7- Critérios de Exclusao
Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentem:
a) Antecedente de Sindrome Neuroléptica Maligna;
b) Intoxicacdes agudas por &lcool, barbitdricos ou opiaceos;
c) Psicose alcodlica ou toxica;
d) Dependéncia ou abuso atual de substancias psicoativas;
e) Epilepsia;
f) Estados comatosos;
g) No periodo de gravidez e lactagéo;
h) Hipersensibilidade ao Zuclopentixol ou outros componentes da férmula;
i) Glaucoma;
i) Hiperplasia prostatica benignha sintomatica ou tumor de prostata;
k) Insuficiéncia hepética grave;
[) Discrasias sanguineas;
m) Feocromocitoma,;
n) Diagnéstico de F23 — Transtorno psicético agudo e transitdrio.

0) Impossibilidade de adesao ao tratamento e de acompanhamento continuo.

8- Conduta
Os fluxos de acesso aos servicos sao 0S mesmos ja existentes para toda a rede de

salde mental do Distrito Federal.

8.1 Conduta Preventiva
Nado se aplica. Trata-se de protocolo especifico para tratamento medicamentoso de

situacdes clinicas ja estabelecidas.

8.2Tratamento Ndo Farmacolégico

As medidas nao farmacoldgicas para tratamento dos transtornos em questdo séo
intervencdes psicoldgicas, sociais, educacionais, de atividade fisica, cognitiva e de
reabilitacdo j& preconizadas no tratamento dos pacientes com transtornos psicéticos ou

retardo mental.
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Porém, este protocolo enfoca o acréscimo do decanoato de zuclopentixol ao arsenal

farmacoldgico disponivel para o tratamento dos transtornos psicéticos.

8.3 Tratamento Farmacolégico
O decanoato de zuclopentixol injetavel (Clopixol Depot 200mg/ml) € um antipsicotico
da classe dos tioxantenos. E antagonista dopaminérgico D1 e D2, e em menor grau, de D4.
Também bloqueia os receptores 5-HT.e alfa-1-adrenérgicos, H1, colinérgicos e alfa-2-
adrenérgicos em menor intensidade®.
Por isso, além da ac¢do antipsicotica, tem efeito também tranquilizante especialmente
nas primeiras semanas de uso. E classificado no grupo dos antipsicéticos de baixa poténcia.
Conforme o Protocolo clinico de diretrizes terapéuticas para esquizofrenia, o tratamento
farmacologico dos transtornos psicoticos deve ser feito preferencialmente em monoterapia
de acordo com o perfil de seguranca e a tolerabilidade do paciente. Em caso de falha
terapéutica, que é definida como o uso de qualquer dos antipsicéticos por pelo menos seis
semanas, nas doses adequadas, sem melhora de pelo menos 30% na escala de Avaliacdo
Psiquiatrica Breve (British Psychiatric Rating Scale- BPRS), uma segunda
tentativa com outro antipsicético devera ser feita?.
Quanto ao decanoato de zuclopentixol, é indicado que o paciente utilize uma
formulacdo oral de antipsicotico tipico antes da sua prescri¢cdo, para que seja identificada

sensibilidade a efeitos adversos e instituido 0 manejo adequado se necessario.

8.3.1 Farmaco(s)

Decanoato de Zuclopentixol 200mg/ml — ampola de 1ml de solugéo injetavel.

8.3.2 Esquema de Administracéo
As doses preconizadas variam de 200 a 400mg a cada 2 a 4 semanas, via
intramuscular. A concentracdo plasmatica é alcancada em 3 a 7 dias, e a meia-vida é de 19

dias®.

8.3.3 Tempo de Tratamento — Critérios de Interrupcéo
O tratamento deve ser mantido por prazo indeterminado, ja que se tratam de
transtornos cronicos, incuraveis, mas passiveis de controle.
Tera indicacdo de interrupcdo o paciente que, apds 6 meses de uso continuo da
medicacdo, ndo apresentar melhora clinica significativa (medida pela melhora na pontuacdo
da escala BPRS).
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Devera interromper o tratamento com decanoato de zuclopentixol também o paciente
gue apresentar sinais de sindrome neuroléptica maligna, ou efeitos extrapiramidais
importantes, como a distonia.

A sindrome neuroléptica maligna (SNM) é uma complicacdo rara, porém
potencialmente fatal, do uso de antipsicéticos. Caso haja surgimento dos sinais sugestivos,
devem-se instituir imediatamente medidas de suporte geral, avaliacao clinica e laboratorial, e
tratamento sintomatico. Os critérios para sindrome neuroléptica maligna séo: hipertermia,
sintomas extrapiramidais graves e disfungdo autonémica. Podem ocorrer ainda alteragéo do
nivel de consciéncia, leucocitose e aumento intenso do nivel de creatinoquinase sérica®.

O conjunto dos seguintes sintomas pode indicar superdosagem: sonoléncia, coma,
sintomas extrapiramidais, convulsdes, hipotenséo, choque, hipo ou hipertermia.

Sintomas como impregnagédo ou distonia podem ser tratados com biperideno, e para
acatisia deve-se utilizar propranolol. Entretanto, caso os sintomas sejam intensos ou néo
responsivos ao tratamento, deve-se considerar a prescricdo de um antipsicoético atipico,
conforme protocolo especifico do Ministério da Satde?.

Também se deve suspender o medicamento caso ocorram reagdes alérgicas.

Pacientes com doencas hepaticas devem ser monitorados. O zuclopentixol pode

também aumentar o risco de convulsdes em pacientes susceptiveis.

9- Beneficios Esperados
A melhora clinica é definida como uma diminuicdo de pelo menos 30% nos escores da
escala BPRS-A?,

10- Monitorizagéo

Antes do inicio do tratamento, uma completa avaliacdo clinica deve incluir e
documentar: idade, medidas antropométricas (peso, altura, circunferéncia abdominal e do
guadril), trés medidas de pressao arterial e pulso em datas diferentes e dosagens de colesterol
total e fracdes, triglicerideos e glicemia de jejum. Deve-se registrar também a historia familiar
ou prévia de sindrome neuroléptica maligna, distonia/discinesia, tentativa ou risco de suicidio,
obesidade, hipertensao arterial, diabetes melitus ou outras comorbidades clinicas, podendo,
em tais casos, se indicado, ser iniciado tratamento especifico com monitoramento. Estas
orientagcfes sdo as mesmas para todos os pacientes com indicagdo de uso de antipsicéticos?.

E importante documentar também distirbios de movimentos anteriores ou apds inicio
do uso do decanoato de zuclopentixol.

A possibilidade de interacdes medicamentosas ou com outras substancias também

deve ser analisada. O zuclopentixol pode aumentar o efeito sedativo do alcool, dos
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barbitaricos e de outros depressores do sistema nervoso central. O uso concomitante de
neurolépticos com litio aumenta o risco de neurotoxicidade. O zuclopentixol pode reduzir o
efeito da levodopa e o efeito de outras drogas adrenérgicas. O uso concomitante de
metoclopramida e piperazina aumenta o risco de alteracfes extrapiramidais. O uso com
drogas que inibem a CYP2D6 pode reduzir a depuracéo do zuclopentixol.

Deve-se evitar a administracdo concomitante com farmacos que aumentem o intervalo
QT: Classe la e lll de antiarritmicos (ex.: quinidina, amiodarona, sotalol, dofetilide); alguns
antipsicoticos (ex.: tioridazina); alguns macrolideos (ex.: eritromicina); alguns anti-
histaminicos (ex.: terfenadina, astemizol); alguns antibiéticos da classe das quinolonas (ex.:
gatifloxacina, moxifloxacina).

Evitar a prescricdo simultdnea de outros medicamentos que reduzam o limiar
convulsivo.

Para o tratamento dos efeitos extrapiramidais, o biperideno podera ser utilizado na
dose diaria de 1 a 16mg. A dose pode ser dividida em uma a quatro administracéo(des)/dia,
dependendo da intensidade dos sintomas. O propranolol também podera ser utilizado para
tratamento de acatisia, na dose de 40-160 mg em duas a trés administragdes ao dia?.

A dosagem do nivel sérico de prolactina devera ser solicitada sempre que houver
sinais e sintomas sugestivos de alteracdes hormonais, como diminui¢do da libido, alteracbes

menstruais, impoténcia, ginecomastia e galactorreia.

11- Acompanhamento Pds-tratamento

O tratamento dos transtornos psicoticos ndo tem prazo determinado, devendo o
paciente, apos estabiliza¢do do quadro, ser reavaliado pelo menos a cada trés meses, ocasiao
em gque o médico assistente avaliara a efetividade, a necessidade de ajustes e a seguranga

do tratamento?®.

12- Termo de Esclarecimento e Responsabilidade — TER
E obrigatéria a informacédo ao paciente ou a seu responséavel legal dos beneficios,
potenciais riscos e efeitos colaterais relacionados ao uso do medicamento preconizado neste

Protocolo.

13- Regulacéo/Controle/Avaliacéo pelo Gestor

O atendimento dos pacientes deve seguir critérios, normas e diretrizes estabelecidas
pelo Ministério da Saude e da Secretaria de Saude do DF para a Rede de Atencéo a Saude
Mental.

Devem ser observados os critérios de inclusdo e exclusdo de pacientes neste

Protocolo, a durac¢édo e a monitorizagéo do tratamento, bem como a verificagdo periédica das
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doses prescritas e dispensadas e a adequacédo de uso do medicamento.
Devem também ser observadas as condicdes de boa adesdo e
possibilidade de acompanhamento continuado do paciente e de seu
familiar (ou responsavel legal).

O Protocolo sera implantado imediatamente a partir da sua publicacéo.
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Escala Breve de Avaliacao Psiquiatrica - BPRS Ancorada com
sugestao de perguntas

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

Paciente: | Nimero: Data:

Entrevistador: Fase:

Instrucdes: A Escala € composta de 18 itens a serem avaliados. Os itens assinalados
com OBSERVACAO (3, 4, 7, 13, 14, 16, 17, 18) devem ser avaliados tomando por base
OBSERVACOES feitas durante a entrevista. Os itens assinalados com RELATO DO
PACIENTE devem ser avaliados a partir de informacdo RELATADA (ou seja,
SUBJETIVA) referente ao periodo escolhido (em geral 1 semana). As perguntas-guia
em negrito devem ser formuladas diretamente nos itens em que se avalia o relato do
paciente.

Inicio da entrevista:

Comece com estas perguntas e utilize as mesmas para completar o item 18
(Orientagé&o):

Qual seu nome completo? E sua idade? Onde vocé mora? Esta trabalhando
atualmente? (Ja trabalhou anteriormente? Em qué?) Quanto tempo faz que vocé esta
aqui? Conte-me por que motivo vocé foi internado. Quando isso comecou? O que
aconteceu depois? Vocé pode me

dizer que dia é hoje (semana-més-ano)?

PREOCUPACAO SOMATICA: Grau de preocupacio
com a saude fisica. Avaliar o grau no qual a saude

RELATO fisica é percebida como um problema pelo paciente,
DO PACIENTE |quer as queixas sejam baseadas na realidade ou néo.
N&o pontuar o simples relato de sintomas fisicos.
Avaliar apenas apreensao (ou preocupacao) sobre
problemas fisicos (reais ou imaginarios).

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

Pergunta-guia

0| Nao relatado.

Muito leve: Ocasionalmente fica levemente
preocupado com o corpo, sintomas ou doencas fisicas.
2 | Leve: Ocasionalmente fica preocupado com o corpo de
forma moderada ou frequentemente fica levemente
apreensivo.

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

4| Moderadamente grave: Frequentemente fica

muito preocupado.

Grave: Fica muito preocupado a maior parte do tempo.
6 | Muito grave: Fica muito preocupado praticamente o
tempo todo.

=
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RELATO DO
PACIENTE

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

Pergunta-guia

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

=

Nao relatado.

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

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

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

OBSERVACAO
DO PACIENTE

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

Pontuar a partir de observacGes 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 chéao e afasta-se
do entrevistador, mas ainda parece moderadamente
engajado na entrevista.
Grave: Como acima, porém mais persistente e
disseminado. Muito grave: Parece estar “aéreo”, “nas
nuvens” ou “viajando” (total auséncia

de vinculo  emocional) e
desproporcionalmente ndo envolvido ou ndo comprometido
com a situacdo da entrevista. (Nao pontuar se explicado
pela desorientacéo.)




OBSERVACAO
DO PACIENTE

DESORGANIZACAO CONCEITUAL: Grau de
incompreensibilidade da fala. Incluir qualquer tipo de desordem
formal de pensamento (por exemplo, associa¢des frouxas,
incoeréncia, fuga de ideias, neologismos). NAO incluir mera
circunstancialidade ou fala maniaca, mesmo que acentuada.

NAO pontuar a partir de impressées subjetivas do paciente (por
exemplo, “meus pensamentos estdo voando”, “ndo consigo
manter o pensamento”, “meus pensamentos se misturam
todos”). Pontuar SOMENTE a partir de observacdes feitas

durante a entrevista.

N&o observado.

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

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

Moderado: Ocasionalmente faz afirmac®es irrelevantes, uso
infrequente de neologismos ou associa¢cdes 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.

RELATO DO
PACIENTE

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

de depressao, ansiedade ou defesas neurdticas.

Pergunta-guia

Nos ultimos dias vocé tem se sentido um peso para sua familia ou
colegas? Vocé tem se sentido culpado por alguma coisa feita no
passado? Vocé acha que o que esté passando

agora é um tipo de castigo? (Por que vocé acha isso?)

=

N&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.

OBSERVACAO
DO PACIENTE

TENSAO: Avaliar inquietacdo motora (agitaco)
observada durante a entrevista. N&o pontuar a partir de
experiéncias subjetivas relatadas pelo paciente.
Desconsiderar patogénese presumida (por exemplo,
discinesia tardia).
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N&o observado.

Muito leve: Fica ocasionalmente agitado.

Leve: Fica frequentemente agitado.

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

Moderadamente grave: Agita-se constantemente; torce as
MA&os e puxa a roupa.

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

OBSERVACAO
DO PACIENTE

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

N&o observado.

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

Leve: Comportamento estranho, mas n&o obviamente
bizarro (por exemplo, as vezes balanca a cabeca
ritmadamente de um lado para outro, movimenta os dedos
de

maneira anormal intermitentemente).

Moderado: Adota posi¢édo 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.

RELATO DO
PACIENTE

IDEIAS DE GRANDEZA: Autoestima (autoconfianga)
exagerada ou apreciagdo desmedida dos préprios talentos,
poderes, habilidades,  conquistas,

conhecimento, importancia ou identidade. NAO
pontuar mera qualidade grandiosa de alegacdes (por
exemplo, “sou o pior pecador do mundo”, “todo o pais 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 possui
tais qualidades, este item ndo deve ser pontuado. Pontuar
a partir de informacao relatada, ou seja, subjetiva.

Pergunta-guia

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




N&o relatado.

Muito leve: E mais confiante do que a maioria, mas isso 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 0s quais 0
paciente parece preocupado.

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

RELATO DO
PACIENTE

HUMOR DEPRESSIVO: Relato subjetivo de sentimento de
depresséo, tristeza, “estar na fossa”, etc. Pontuar apenas o
grau de depresséo relatada. N&do pontuar inferéncias de
depresséo feitas a partir de lentificacdo geral e queixas
somaticas. Pontuar a partir de informacéo relatada, ou
seja, subjetiva.

Pergunta-guia

Como tem estado seu humor (alegre, triste, irritavel)? Vocé
acredita que pode melhorar? (Como esse sentimento tem
afetado seu dia a dia?)
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N&o relatado.

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

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

muito deprimido.

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

10

RELATO DO
PACIENTE

HOSTILIDADE: Animosidade, desprezo, agressividade,
desdém por outras pessoas fora da situacao da entrevista.
Pontuar somente a partir de relato verbal de sentimentos
e atos do paciente em relagcdo aos outros. N&o inferir
hostilidade a partir de defesas neuréticas, ansiedade ou
gueixas somaticas.

Pergunta-guia

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




0| N&ao relatado.

1| Muito leve: Ocasionalmente sente um pouco de raiva.

2|Leve: Frequentemente sente um pouco de raiva ou
ocasionalmente sente raiva moderada.

3|Moderado: Ocasionalmente sente muita raiva ou
frequentemente sente raiva moderada.

4| Moderadamente grave: Frequentemente sente muita raiva.

5|Grave: Expressou sua raiva tornando-se verbal ou
fisicamente agressivo em uma ou duas ocasides.

6 | Muito grave: Expressou sua raiva em varias ocasioes.
DESCONFIANCA: Crenca (delirante ou ndo) de que outros
tém agora ou tiveram no passado inten¢des discriminatérias

11 RELATO DO |ou r_naldosas em relagdo ao pacientg. Pontuar apenas se 0
PACIENTE paciente relatar verbalmente desconfiancas atuais, quer elas
se refiram a circunstancias presentes ou passadas. Pontuar

a partir da informacdao relatada, ou seja, subjetiva.
Pergunta-guia |Vocé tem tido a impresséo de que as outras pessoas estdo
falando ou rindo de vocé? (De que forma vocé percebe
iss0?) Vocé tem achado que tem alguém com mas intencdes
contra vocé ou se esforcado para Ihe causar problemas?

(Quem? Por qué? Como vocé sabe disso?)

0| Nao relatado.

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

2|Leve: Situagcbes de desconfianca ocasionais que
definitivamente nao correspondem a realidade.

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

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

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

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

COMPORTAMENTO ALUCINATORIO
(ALUCINACOES): Percepcdes (em qualquer modalidade
dos sentidos) na auséncia de um estimulo externo
12 RELATO DO |identificavel. Pontuar apenas as experiéncias que
PACIENTE ocorreram na ultima semana. NAO pontuar “vozes na

minha cabeg¢a” ou “visbes em minha mente” a menos que o
paciente saiba diferenciar entre essas experiéncias e
seus

pensamentos.




Pergunta-guia

Vocé tem tido experiéncias incomuns que a maioria das pessoas
ndo tem? Vocé tem escutado coisas que as outras pessoas nao
podem ouvir? (Vocé estava acordado nesse momento? O que vocé
ouvia - barulhos, cochichos, vozes conversando com vocé ou
conversando entre si? Com que frequéncia? Interferem no seu dia
a dia?) Vocé tem visto coisas que a maioria das pessoas ndo pode
ver? (Vocé estava acordado nesse momento? O que vocé via -
luzes,

formas, imagens? Com que frequéncia? Interferem no seu dia a

dia?)

=

N&o relatado.

Muito leve: Apenas se suspeita de alucinacao.

Leve: Alucinacdes 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: Alucinacdes sdo vividas quase todo

o dia ou séo fontes de incbmodo extremo.

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

Muito grave: Como acima, com grave impacto (por

exemplo, tentativas de suicidio como resposta a ordens
alucinatorias).

OBSERVACAO RETARDAMENTO MOTOR: Reducdo do nivel de energia
DO PACIENTE evidenciada por movimentos mais lentos. Pontuar apenas a partir
13 de comportamento observado no paciente. NAO pontuar a partir
de impressbes subjetivas do paciente sobre seu préprio nivel de
energia.
0| N&o observado.
1| Muito leve: Significacéo clinica duvidosa.
2| Leve: Conversa um pouco mais lentamente,
movimentos levemente mais lentos.
3| Moderado: Conversa notavelmente mais lenta, mas néo
arrastada.
4| Moderadamente grave: Conversa arrastada, movimenta-se
muito lentamente.
5|Grave: E difici manter a conversa, quase ndo se
movimenta.
6 | Muito grave: Conversa quase impossivel, ndo se move
durante toda a entrevista.
FALTA DE COOPERACAO COM A ENTREVISTA:
5 Evidéncia de resisténcia, indelicadeza, ressentimento e falta de
OBSERVACAO prontidio para cooperar com o0s entrevistados. Pontuar
14 | DO PACIENTE exclusivamente a partir das atitudes do paciente e das reagdes

ao entrevistador e a situag&o de entrevista. NAO pontuar a partir
de relato de ressentimento e recusa a cooperacao fora de situacdo
de entrevista.
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Nao observado.

Muito leve: N&o parece motivado.

Leve: Parece evasivo em certos assuntos.

Moderado: Monossilabico, fracassa em cooperar
espontaneamente.

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

Grave: Recusa-se a responder a algumas questdes.

Muito grave: Recusa-se a responder a maior parte das questdes.
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RELATO DO
PACIENTE

ALTERACAO DE CONTEUDO DO PENSAMENTO

(DELIRIOS): Gravidade de qualquer tipo de delirio. Considerar
convicgao e seu efeito em acdes.Pressupor convicgao total se o
paciente agiu baseado em suas crencas. Pontuar a partir de
informacéao relatada, ou seja, subjetiva.

Pergunta-guia

Vocé tem acreditado que alguém ou alguma coisa fora de vocé
esteja controlando seus pensamentos ou suas a¢fes contra a sua
vontade? Vocé tem a impressdo 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 convicgéo delirante, porém delirios tém

pouca ou nenhuma influéncia sobre o comportamento.
Moderadamente grave: Plena convicgdo delirante, porém

os delirios tém impacto apenas ocasional sobre o
comportamento.

Grave: Delirios tém efeito significativo (por exemplo,

negligencia responsabilidades por causa de preocupacdes

com a crenca de que é Deus).

Muito grave: Delirios tém impacto marcante (por exemplo,

para de comer porque acredita que a comida esta
envenenada).
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OBSERVACAO
DO PACIENTE

AFETO EMBOTADO: Responsividade afetiva diminuida,
caracterizada por deficits na expresséo facial, gestualidade e tom
de voz. Diferenciar de RETRAIMENTO AFETIVO no qual o foco
esta no comprometimento interpessoal mais do que no

afetivo. Considerar grau e consisténcia no
comprometimento. Pontuar a partir de observac6es feitas durante
a entrevista.




=

N&o observado.

Muito leve: Ocasionalmente parece indiferente a assuntos
gue sdo normalmente acompanhados por demonstracao de
emocao.

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

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

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

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

Muito leve: Significa¢éo clinica duvidosa.

Leve: As vezes irritadico ou expansivo.

Moderado: Frequentemente irritadico ou expansivo.
Moderadamente grave: Constantemente irritadico 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.
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OBSERVACAO
DO PACIENTE

DESORIENTACAO: Confus&o ou falta de orientagéo
adequada em relagéo a pessoas, lugares e tempo.
Pontuar a

partir de observaces feitas durante a entrevista.

Pergunta-guia

Qual seu nome completo? E sua idade? Onde vocé mora?
Esta trabalhando atualmente? (Ja trabalhou anteriormente?
Em qué?) Quanto tempo faz que vocé esta aqui? Conte-me
por que motivo 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 necessério, 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?

oo~ wWwNEO

N&o observado.

Muito leve: Parece um pouco confuso.

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

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

Muito grave: Nao sabe quem é.




Escala Breve de Avaliacdo Psiquiatrica — BPRS Folha de Respostas

Paciente Idade Sexo

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

Data

Escore
Escore
Escore
Escore
Escore
Escore
Escore
Escore
Escore
Escore
Escore
Escore
Escore
Escore

1. Preocupacéao
somatica

2. Ansiedade

3.Retraimento
afetivo

4. Desorganizagao
conceitual

5.Sentimentos de
culpa

6. Tensao

7. Maneirismos e
postura

8. Ideias de
grandeza

9. Humor
depressivo

10. Hostilidade

11. Desconfianca

12.
Comportamento
alucinatério
(alucinacdes)

13. Retardamento
psicomotor/motor

14. Falta de
cooperagao com
a entrevista

15. Alteracéo
de conteudo do
pensamento
(delirios)

16. Afeto
embotado

17. Excitacéo

18. Desorientacéo

Escore Total
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