
 
 
Ligar para o número 160 (opção 03) ou 0800 644 0160 para usuários não residentes no DF e 
agendar horário para entrega dos documentos abaixo. Somente o paciente pode fazer a 
solicitação inicial de medicamentos no CEAF, com exceção daqueles declarados incapazes 
(campo 13 do LME).  

 

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 (cápsula) 

CIDS contemplados F20.0 - Esquizofrenia paranoide 

F20.1 - Esquizofrenia hebefrênica 

F20.2 - Esquizofrenia catatônica 

F20.3 - Esquizofrenia indiferenciada 

F20.4 - Depressão pós-esquizofrênica 

F20.5 - Esquizofrenia residual 

F20.6 - Esquizofrenia simples 

F20.8 - Outras esquizofrenias  

Quantidade máxima mensal Clozapina: até 800mg/dia, até: 

                      Clozapina 25 mg: até 992 comprimidos/mês; 

                      Clozapina 100 mg: até 248 comprimidos/mês; 

Olanzapina: até 30mg/dia, até: 

                         Olanzapina 5 mg: até 186 comprimidos/mês; 

                         Olanzipina 10 mg: até 93 comprimidos/mês; 

Quetiapina: até 800mg/dia, até: 

                        Quetiapina 25 mg: até 992 comprimidos/mês; 

                        Quetiapina 100 mg: até 248 comprimidos/mês 
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Risperidona: até 6 mg/dia, até: 

                           Risperidona 1 mg: 186 comprimidos/mês; 

                           Risperidona 2 mg: 93 comprimidos/mês; 

                           Risperidona 3 mg: 62 comprimidos/mês; 

Ziprazidona: até 160mg/dia, até: 

                           Ziprazidona 40 mg: 124 cápsulas/mês; 

                           Ziprazidona 80 mg: 62 cápsulas/mês. 

Observação Medicamentos sujeitos a controle especial (Portaria 

n°344/98 - Lista C1). 

Deve haver obrigatoriamente a presença de um familiar ou 

responsável legal, participativo, disponível com 

funcionamento global adequado e com adesão ao serviço de 

atendimento psiquiátrico ambulatorial ou de internação. 

Para paciente cronicamente asilado, deverá haver a 

presença de um funcionário da instituição disponível e capaz 

de manejar estressores do ambiente de forma continuada. 

Não são permitidas associações de antipsicóticos pelo 

protocolo federal. 

  

 

EXAMES 

PARA CLOZAPINA 

 Cópia do exame de hemograma completo (válido 6 meses); 

DOCUMENTOS 

 Cópia do documento de identidade ou Certidão de Nascimento (RG) ou demais documentos 

com foto aceitos como identificação civil (exceto para indígena ou penitenciário); 

 Cadastro de Pessoas Físicas do paciente (CPF); 

 Cópia do Cartão Nacional de Saúde (CNS) do paciente; 

 Cópia do comprovante de residência, exceto para indígena ou penitenciário. 

 Cópia do documento de identidade do responsável, em caso de paciente incapaz; 

 Relatório Médico Padronizado (Esquizofrenia, TAB tipo I e Transtorno Esquizoafetivo) com a 

descrição clínica detalhada dos sinais e sintomas e os tratamentos farmacológicos utilizados 

atualmente (válido por 6 meses) 

Documentos e exames obrigatórios necessários para solicitação do medicamento 

1ª Solicitação  



OBS.: Paciente deverá 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 episódio de doença psicótica que dure pelo menos 1 

(um) mês ou por algum tempo durante a maioria dos dias. 

 Laudo para Solicitação de Medicamentos do Componente Especializado da Assistência 

Farmacêutica (LME) adequadamente preenchido (válido por 90 dias); 

  Receita Médica de Controle Especial, preenchida adequadamente em duas vias (válida por 

30 dias); 

 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade – TER; 

 

 

SEMESTRAL 

 Laudo para Solicitação de Medicamentos do Componente Especializado da Assistência 

Farmacêutica (LME) adequadamente preenchido (válido por 90 dias); 

 Receita Médica de Controle Especial, preenchida adequadamente em duas vias (válida por 30 

dias); 

 

 

AUMENTO DE DOSE 

 Laudo para Solicitação de Medicamentos do Componente Especializado da Assistência 

Farmacêutica (LME) adequadamente preenchido (válido por 60 dias); 

 Receita Médica de Controle Especial, preenchida adequadamente em duas vias (válida por 30 

dias); 

 Relatório médico justificando aumento de dose ou alteração (válido 6 meses); 

PARA CLOZAPINA 

 Cópia do exame de hemograma completo (válido 3 meses); 
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Gerência do Componente Especializado da Assistência Farmacêutica 

 

 

 

 Renovação de Continuidade de tratamento 

trim 

 Solicitação de Adequação de tratamento 

_A 



 

 

 

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE 

RISPERIDONA, QUETIAPINA, ZIPRASIDONA, OLANZAPINA E CLOZAPINA. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 



 


