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ESQUIZOFRENIA
Portaria SAS/MS n2 364, de 9 de abril de 2013

Ligar para o niumero 160 (opg¢do 03) ou 0800 644 0160 para usuarios ndo residentes no DF e
agendar horario para entrega dos documentos abaixo. Somente o paciente pode fazer a
solicitacdo inicial de medicamentos no CEAF, com excecdo daqueles declarados incapazes
(campo 13 do LME).

[ Informagoes Gerais ]

Medicamentos Clozapina 25 mg e 100mg (comprimido)
Olanzapina 5 mg e 10mg (comprimido revestido)
Quetiapina 25 mg, 100mg e 200mg (comprimido)
Risperidona 1 mg, 2mg e 3mg (comprimido)

Ziprasidona 40 mg e 80mg (capsula)

CIDS contemplados F20.0 - Esquizofrenia paranoide
F20.1 - Esquizofrenia hebefrénica
F20.2 - Esquizofrenia catatonica
F20.3 - Esquizofrenia indiferenciada
F20.4 - Depressao pds-esquizofrénica
F20.5 - Esquizofrenia residual
F20.6 - Esquizofrenia simples

F20.8 - Outras esquizofrenias

Quantidade maxima mensal Clozapina: até 800mg/dia, até:
Clozapina 25 mg: até 992 comprimidos/més;
Clozapina 100 mg: até 248 comprimidos/més;
Olanzapina: até 30mg/dia, até:
Olanzapina 5 mg: até 186 comprimidos/més;
Olanzipina 10 mg: até 93 comprimidos/més;
Quetiapina: até 800mg/dia, até:

Quetiapina 25 mg: até 992 comprimidos/més;

Quetiapina 100 mg: até 248 comprimidos/més
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Risperidona: até 6 mg/dia, até:
Risperidona 1 mg: 186 comprimidos/més;
Risperidona 2 mg: 93 comprimidos/més;
Risperidona 3 mg: 62 comprimidos/més;
Ziprazidona: até 160mg/dia, até:
Ziprazidona 40 mg: 124 capsulas/més;
Ziprazidona 80 mg: 62 capsulas/més.
Observagao Medicamentos sujeitos a controle especial (Portaria
n°344/98 - Lista C1).

Deve haver obrigatoriamente a presenca de um familiar ou
responsavel legal, participativo, disponivel com
funcionamento global adequado e com ades3do ao servico de
atendimento psiquidtrico ambulatorial ou de internagao.
Para paciente cronicamente asilado, deverd haver a
presenca de um funcionario da instituicdo disponivel e capaz
de manejar estressores do ambiente de forma continuada.

Ndo sdo permitidas associagdes de antipsicéticos pelo
protocolo federal.

[ Documentos e exames obrigatdrios necessarios para solicitagio do medicamento ]

g .. ~
[ 12 Solicitagdo ] EXAMES

PARA CLOZAPINA
1 Copia do exame de hemograma completo (valido 6 meses);
DOCUMENTOS

[J Copia do documento de identidade ou Certiddo de Nascimento (RG) ou demais documentos
com foto aceitos como identificagdo civil (exceto para indigena ou penitenciario);

[J Cadastro de Pessoas Fisicas do paciente (CPF);

1 Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do paciente;

[] Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario.

[1 Cépia do documento de identidade do responsavel, em caso de paciente incapaz;

[ Relatério Médico Padronizado (Esquizofrenia, TAB tipo | e Transtorno Esquizoafetivo) com a
descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas e os tratamentos farmacoldgicos utilizados
atualmente (valido por 6 meses)
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OBS.: Paciente deverd apresentar obrigatoriamente pelo menos 1(um) dos sintomas de maior
hierarquia ou 2(dois) ou mais critérios de sintomas de menor hierarquia (devem estar presentes
pela maior parte do tempo durante um episddio de doenca psicdtica que dure pelo menos 1
(um) més ou por algum tempo durante a maioria dos dias.

[J Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (LME) adequadamente preenchido (valido por 90 dias);

[J Receita Médica de Controle Especial, preenchida adequadamente em duas vias (valida por
30 dias);

[J Termo de Esclarecimento e Responsabilidade — TER;

[ Renovagdo de Continuidade de tratamento ]

SEMESTRAL

[J Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (LME) adequadamente preenchido (valido por 90 dias);

[J Receita Médica de Controle Especial, preenchida adequadamente em duas vias (valida por 30
dias);

[ Solicitacdao de Adequagao de tratamento ]

AUMENTO DE DOSE

[J Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (LME) adequadamente preenchido (valido por 60 dias);

L1 Receita Médica de Controle Especial, preenchida adequadamente em duas vias (valida por 30
dias);

[ Relatoério médico justificando aumento de dose ou alteragdo (valido 6 meses);
PARA CLOZAPINA

[J Copia do exame de hemograma completo (valido 3 meses);

Atualizado em: 22/05/2020

Geréncia do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

RISPERIDONA, QUETIAPINA, ZIPRASIDONA, OLANZAPINA E CLOZAPINA.

Eu, {nome doja) pacients),
declaro ter sido informado(a) sobre beneficios, riscos, contraindicagies @ principais efeilos adversos relacionados
a0 uso de risperidona, quetiapina, ziprasidona, olanzapina e clozapina, indicadas para o tratamento da
esquizofrania.

Os termos médicos foram axplicados & iodas a8 dovidas foram esclarecidas pelo médico
{rome do médico que prescreve).

Assim, declare que fui claramente infarmadola) de que os medicamentos que passo a receber podem
trarer as seguintes beneficios:

+  reducdno dos sintomas e da frequéncia das crises;

+ reducdo das internacdes hospitalares

Fui também claramente informadoja) a respeilo das seguintes contraindicacfes, potenciais efeitos
adversos e rscos:

+ clozapina: medicamento classificado na gestagio como calegoria B (pesquisas em animais ndo
mostraram anormalidades nos descendentes, porém ndo ha estudos em humanos, Asco para o
bebé & muito improvavel);
risperidona, quetiapina, ziprasidonale olanzapina: medicamentos classificados na gestacio
come calegora C (pesquisas em animais mostraram anormalidades nos descendentas, porém ndo
ha estudes em hurmanos, o risco para o babé ndo pode ser descartado, mas um beneficio potencial
pode ser maior do que os riscos);
clozapina: confraindicada nos casos de leucopenia {contagem de células brancas do sangue
abaixe de 3.500 célulasimm’). S30 necessarios controles periddicas com hemograma (semanal nas
primeiras 18 semanas e mensal apas);
efeitos adversos mais comuns da risperidona: agilacio, nervosismo, alleracdes de vis3a,
disfuncao sexual, tonuras, alleractes na menstruacdo, remanas, movimentos inveluntarios, insonia,
disturbios wrindrics, agressividade, diminuigdo da concantracio @ da memaoria, vermalhiddo e coceira
na pele, fraquaza, cansaco, pris3o de ventre, lossa, boca seca, diarreia, sonalncia, dor de cabega,
ma digestao, nduseas, ganho de peso;

+ gfeitos adversos mais comuns da quetiapina: prisdo de ventre, vertigens, soncléncia, boca seca,
indigestdo, aumenio de peso, tontura ao levantar;

efeitos adversos mais comuns da ziprasidona: sonclncia, instnia, tonfuras, pressio baixa,
fremores, alteracBes cardiacas, fraqueza, dor de cabega, prisdo de venire, boca seca, aumento da
salivacdo, nduseas, vamilos, mervosismo, agitacio,

efeitos adversos mais comuns da olanzapina: dor de cabeca, sonaléncia, instnia, agitacda,
nervesismo, ansiedade, boca seca, lonluras ao levantar, tagquicardia, inchaco, amnésia, febra,
wvarmelhiddo na pele, inguietacdo, prisdo de venlre, dor abdominal, ganho de peso, auments do
apetite, rigidez na nuca, dores no corpo;

efeitos adversos mais comuns da clozapina: aumenio da frequiéncia cardiaca, palpitagdes, tonturas,
prisdio de ventre, febre, dor de cabeca, cansaco, sonoléneia, producdo aumentada ou diminuida de
saliva, aumento de suor, nduseas, wimilos, enjoo, vis3o twrva, aumenlo de peso, alleragdo das
células do sangue (agranulocitose, eosinofilia, granulocitopenia, leucopenia, trembocilopenia),
medicamenios contraindicados em casos de hipersensibiidade (alergia) acs farmacos ou aos
componentes da fdrmula.
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Estou ciente de que este medicameanta somente pode ser utilizade por mim, compromatendo-
me a devalvé-lo caso ndo gueira ou ndo possa utiliza-lo ou se o fratamento for interrompido. Sei também
que continuarei a ser atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar o medicamento.

Autorizo o Ministérno da Sadde e as Secretarias de Sadde a fazerem uso de informacSes
relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimats.

[ )Sim { JMN3a

Meu fratamento constara do seguinie medicamenio:

) risparidona
) quatiaping

| Ziprasidona
1 olanzapina
| clozapina

— —n — — —

Local: Data:
Mome do pacienta:

Cartdo Macional de Sadde:

Nome do responsavel legal:

Documnento de identificagdo do responsavel legal:

Assinalura do pacienta ou do responsaval ugal
Médica responsavel: [CRM: |UF:

Aszginatura e carimbo do médico
Data:

Observagao: Este Termo & obrigatdnio ao se solicitar o formecimento de medicaments do Componente

Especializado da Assisténcia Farmactutica (CEAF) e devera ser preenchido em duas vias: uma sera

arquivada na farmacia, @ a outra, antregue an USUAMO ou a seu responsavel lagal.
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RELATORIO MEDICO PADROMNIZADO
Esquizofrenia, TAB Tipo | e Transtorno Esquizoafetivo

Nome paciente:

Data de nascimento: CID:

Medicacdo solicitada, dose e quantidade (ndo & possivel associacdo de antipsicoticos)

Indicagae do medicamento: inicio do tratamento, refratariedade a outras alternativas (quais
ja foram usadas e por quanto tempo?), efeitos adversos intoleraveis a outros medicamentos
(quais?}. Em caso de TAB tipo I, identificar se &€ para tratamento de episodic de mania,
depressao, manutencao ou agitacao psicomotora.

Critérios de inclusdo: descrigdo detalhada dos sinzis e sintomas que caracterizam os
episadios do transtorno, conforme DSM-5, bem como periocdo do inicio, duragdo e gravidade
& presenca de outras doencas associadas. Em caso de esguizofrenia, relatar os sintomas de
maior & menor hisrarquia presentes. Para TAB tipo I, & necessario caractsrizar os apisodios
dz humor.

Assingtura e carimbo do médico assistente:

Data: / /
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COMPONMENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
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