
 
 
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) 

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, episódio atual maníaco 

sem sintomas psicóticos 

F31.2 - Transtorno afetivo bipolar, episódio atual maníaco 

com sintomas psicóticos 

F31.3- Transtorno afetivo bipolar, episódio atual depressivo 

leve ou moderado 

F31.4- Transtorno afetivo bipolar, episódio atual depressivo 

grave sem sintomas psicóticos 

F31.5- Transtorno afetivo bipolar, episódio atual depressivo 

grave com sintomas psicóticos 

F31.6 - Transtorno afetivo bipolar, episódio atual misto 

F31.7 - Transtorno afetivo bipolar, atualmente em remissão 

Quantidade máxima mensal 

 

 

 

 

 

 

Clozapina: até 800mg/dia 

                     Clozapina 25 mg: até 992 comprimidos/mês; 

                     Clozapina 100 mg: até 248 comprimidos/mês; 

Lamotrigina: até 300 mg/dia 

                     Lamotrigina 100mg: até 93 comprimidos/mês; 

Olanzapina: até 20mg/dia 

                      Olanzapina 5 mg: até 124 comprimidos/mês; 

TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR TIPO 1 
  Portaria SAS/MS nº 315, de 30 de março de 2016 

 

Informações Gerais 



Quantidade máxima mensal                       Olanzipina 10 mg: até 62 comprimidos/mês; 

Quetiapina: até 800 mg/dia 

                       Quetiapina 25mg: até 992 comprimidos/mês 

                       Quetiapina 100mg: até 248 comprimidos/mês 

                       Quetiapina 200mg: até 124 comprimidos/mês 

Risperidona: até 8 mg/dia  

                        Risperidona 1 mg: 248 comprimidos/mês; 

                        Risperidona 2 mg: 124 comprimidos/mês; 

                        Risperidona 3 mg: 62 comprimidos/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. 

Associação entre antipsicóticos não é autorizada pelo 

protocolo federal. 

  

 

PARA LAMOTRIGINA:  

 Cópia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (glutâmico pirúvica - TGP) 

(válido por 6 meses); 

 Cópia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST (glutâmico oxaloacética - 

TGO) (válido por 6 meses); 

PARA CLOZAPINA:  

 Cópia do exame de Hemograma completo (válido por 6 meses); 

DOCUMENTOS 

TODOS OS MEDICAMENTOS  

Documentos e exames obrigatórios necessários para solicitação do medicamento 

1ª Solicitação  



 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) 

 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; 

PARA CLOZAPINA:  

 Resultado da avaliação de hematologista para paciente com citopenia com indicação de 

início de tratamento com clozapina (válido por 6 meses) 

 

 

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 90 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: 

 Renovação de Continuidade de tratamento 

trim 

 Solicitação de Adequação de tratamento 

_A 



 Cópia do exame de Hemograma completo (válido por 3 meses) 

PARA LAMOTRIGINA: 

 Cópia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (glutâmico pirúvica - TGP) 

(válido por 3 meses); 

 Cópia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST (glutâmico oxaloacética - 

TGO) (válido por 3 meses); 

 

 

ANUAL 

TODOS OS MEDICAMENTOS  

 Medida da circunferência abdominal; 

 Cópia do exame de dosagem de Colesterol total (válido por 6 meses); 

 Cópia do exame de dosagem de Triglicerídeos (válido por 6 meses); 

 Cópia do exame de dosagem de Glicemia de jejum (válido por 6 meses); 

PARA CLOZAPINA: 

 Cópia do exame de Hemograma completo (válido por 6 meses) 

PARA LAMOTRIGINA: 

 Cópia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (glutâmico pirúvica - TGP) 

(válido por 6 meses); 

 Cópia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST (glutâmico oxaloacética - 

TGO) (válido por 6 meses); 

PARA RISPERIDONA: 

 Cópia do exame de dosagem sérica de Prolactina (válido por 6 meses) 

 

Atualizado em: 22/05/2020  

Gerência do Componente Especializado da Assistência Farmacêutica 

 

 

 

 

 

 Monitorização de tratamento 



 

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE 

RISPERIDONA, QUETIAPINA, ZIPRASIDONA, OLANZAPINA E CLOZAPINA. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 



 



 


