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TRANSTORNO AFETIVO BIPOLARTIPO 1
Portaria SAS/MS n2 315, de 30 de marco de 2016

Ligar para o numero 160 (opcdo 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)

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

CIDS contemplados F31.1- Transtorno afetivo bipolar, episddio atual maniaco
sem sintomas psicoticos

F31.2 - Transtorno afetivo bipolar, episédio atual maniaco
com sintomas psicéticos

F31.3- Transtorno afetivo bipolar, episddio atual depressivo
leve ou moderado

F31.4- Transtorno afetivo bipolar, episddio atual depressivo
grave sem sintomas psicéticos

F31.5- Transtorno afetivo bipolar, episddio atual depressivo
grave com sintomas psicoéticos

F31.6 - Transtorno afetivo bipolar, episédio atual misto

F31.7 - Transtorno afetivo bipolar, atualmente em remissao

Quantidade maxima mensal Clozapina: até 800mg/dia
Clozapina 25 mg: até 992 comprimidos/més;
Clozapina 100 mg: até 248 comprimidos/més;
Lamotrigina: até 300 mg/dia
Lamotrigina 100mg: até 93 comprimidos/més;

Olanzapina: até 20mg/dia

Olanzapina 5 mg: até 124 comprimidos/més;
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Quantidade maxima mensal Olanzipina 10 mg: até 62 comprimidos/més;
Quetiapina: até 800 mg/dia
Quetiapina 25mg: até 992 comprimidos/més
Quetiapina 100mg: até 248 comprimidos/més
Quetiapina 200mg: até 124 comprimidos/més
Risperidona: até 8 mg/dia
Risperidona 1 mg: 248 comprimidos/més;
Risperidona 2 mg: 124 comprimidos/més;
Risperidona 3 mg: 62 comprimidos/més;
Observagao Medicamentos sujeitos a controle especial (Portaria
n°344/98 - Lista C1).

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

Associacdo entre antipsicdticos ndao é autorizada pelo
protocolo federal.

[ Documentos e exames obrigatdrios necessdrios para solicitacio do medicamento

[ 12 Solicitagao J

PARA LAMOTRIGINA:

1 Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (glutdmico pirdvica - TGP)
(valido por 6 meses);

[1 Cépia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST (glutamico oxaloacética -
TGO) (valido por 6 meses);

PARA CLOZAPINA:
[] Copia do exame de Hemograma completo (valido por 6 meses);
DOCUMENTOS

TODOS OS MEDICAMENTOS
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[] Copia do documento de identidade ou Certiddo de Nascimento (RG) ou demais documentos
com foto aceitos como identificacdo civil (exceto para indigena ou penitenciario);

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

[] Copia do Cartdo Nacional de Satide (CNS) do paciente;

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

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

] Relatdrio Médico Padronizado (Esquizofrenia, TAB tipo | e Transtorno Esquizoafetivo) com a
descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas e os tratamentos farmacoldgicos utilizados
atualmente (valido por 6 meses)

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

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

1 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade — TER;
PARA CLOZAPINA:

[J Resultado da avaliacdo de hematologista para paciente com citopenia com indica¢do de
inicio de tratamento com clozapina (valido por 6 meses)

[ Renovagao de Continuidade de tratamento ]

SEMESTRAL

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

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

[ Solicitacdo de Adequacao de tratamento ]

AUMENTO DE DOSE

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

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

[ Relatdrio médico justificando aumento de dose ou alteragdo (valido 6 meses);

PARA CLOZAPINA:
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[] Copia do exame de Hemograma completo (valido por 3 meses)

PARA LAMOTRIGINA:

[] Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (glutdmico pirtdvica - TGP)
(valido por 3 meses);

[] Cépia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST (glutdmico oxaloacética -
TGO) (valido por 3 meses);

[ Monitorizagao de tratamento ]

ANUAL
TODOS OS MEDICAMENTOS
] Medida da circunferéncia abdominal;
[J Copia do exame de dosagem de Colesterol total (valido por 6 meses);
[J Copia do exame de dosagem de Triglicerideos (vélido por 6 meses);
[1 Copia do exame de dosagem de Glicemia de jejum (vélido por 6 meses);
PARA CLOZAPINA:
[J Copia do exame de Hemograma completo (valido por 6 meses)
PARA LAMOTRIGINA:

] Cépia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (glutdmico pirtvica - TGP)
(valido por 6 meses);

L1 Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST (glutdmico oxaloacética -
TGO) (valido por 6 meses);

PARA RISPERIDONA:

1 Copia do exame de dosagem sérica de Prolactina (valido por 6 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 do(a) paciente),
declaro ter sido informado(a) sobre beneficios, riscos, contraindicagdes 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 os medicamentos que passo a receber podem
trazer as seguintes beneficios:
* redugdo dos sintomas e da frequéncia das crises;
* redugdo das internagdes hospitalares

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicagdes, potenciais efeitos

adversos e riscos:

» clozapina: medicamento classificado na gestagao como categoria B (pesquisas em animais ndo
mostraram anormalidades nos descendentes, porém ndo ha estudos em humanos, risco para o
bebé é muito improvavel),

+ 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/mm?’). S30 necessarios controles periddicos com hemograma (semanal nas
primeiras 18 semanas e mensal apds),

» efeitos adversos mais comuns da risperidona: agitacdo, nervosismo, alteragdes de visdo,
disfungao sexual, tonturas, alteragdes na menstruagdo, tremores, movimentos involuntarios, insonia,
distirbios urinarios, agressividade, diminuicdo da concentracio e da memdria, vermelhidao e coceira
na pele, fraqueza, cansaco, prisdo de ventre, losse, boca seca, diarreia, sonoléncia, dor de cabega,
ma digestdo, nduseas, ganho de peso,

+ efeitos adversos mais comuns da quetiapina: prisdo de ventre, vertigens, sonciéncia, boca seca,
indigestao, aumento de peso, tontura ao levantar,

+ efeitos adversos mais comuns da ziprasidona: sonoldncia, insdnia, tonturas, pressio baixa,
tremores, alteragbes cardiacas, fraqueza, dor de cabega, prisdo de ventre, boca seca, aumento da
salivagao, nauseas, vOmitos, nervosismo, agitagao;

» efeitos adversos mais comuns da olanzapina: dor de cabega, sonoléncia, insbnia, agitagao,
nervosismo, ansiedade, boca seca, tonturas ao levantar, taquicardia, inchago, amnésia, febre,
vermelhiddo na pele, inquietagdo, 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 cabega, cansago, sonoléncia, produgao aumentada ou diminuida de
saliva, aumento de suor, nduseas, vOmitos, enjoo, visdo turva, aumento de peso, alleragio das
céiulas 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 medicamenta somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-
me a devalvé-lo caso ndo queira ou ndo possa utiliza-lo ou se o fratamento for interrompido. Sei também
que confinuarei a ser atendida(a), inclusive em caso de desistic de usar o medicameanto.

Auforizo o Ministério da Sadde e as Secretarias de Sadde a fazerem uso de informagdes
relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o ananimato.

i )Sim [ )Mo

Meu tratamenta constara do saguinte medicamenio:

) risperidona
) quatiapina
J Ziprasidona
) olanzapina
) elozapina

e

Local: Data:
Mome do pacients:

Cartdo Macional de Saade:

Nome do responsavel legal:

Documents de identificagdo do responsavel legal:

Assinalura do pacienta ou do responsaval Iagal
Médico responsavel: [CRM: [uF:

Azzinatura e carimbo do médico
Data:

Observacio: Este Termo & obrigataria ao se salicitar o formacimente da medicaments do Componente

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

arquivada na farmacia, e a outra, enfregue ao USUANo oU a seu responsavel legal.
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RELATORIO MEDICO PADRONIZADO
Esquizofrenia, TAB Tipo | e Transtormo Esquizoafetivo

MName paciente:

Data de nascimento: CID:

Medicagao solicitada, dose & quantidade (nac € possivel associagdo de antipsicoticos)

Indicagdo do medicamentso: inicio do tratamento, refratariedade a outras alternativas (quais
ja foram usadas e por quanto tempo?), efeitos adversos intoleraveis a outros medicamentos
(quais?). Em caso d= TAB tipo I, idantificar 52 & para tratamento de spisddic d= mania,
deprassio, manutencio ou agitacio psicomotora.

Criterios de inclusdo: descricac detalhada dos sinais e sintomas gue carackterizam os
episadios do transtorno, conforme DSM-5, bem como pericdo do inicio, duracdo e gravidade
e presenca de outras doencas associadas. Em case de esguizofrenia, relatar os sintomas de
maior & menar hisrarquia presentes. Para TAEB tipo I, € necessaric caracterizar os episddios
de humer.

Assinatura e carimbo do médico assistente:

Data: ! /
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