ESESUS SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
[ ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Guia de Orientacao ao Usuario
EsqQuizofrenia

PCDT / CID 10: F20.0; F20.1; F20.2; F20.3; F20.4; F20.5; F20.6; F20.8

1. Medicamentos

Clozapina 25 mg, comprimido; Quetiapina 300 mg, comprimido;
Clozapina 100 mg, comprimido; Risperidona 1 mg, comprimido;
Olanzapina 5 mg, comprimido; Risperidona 2 mg, comprimido;
Olanzapina 10 mg, comprimido; Risperidona 3 mg, comprimido;
Quetiapina 25 mg, comprimido; Ziprasidona 40 mg, capsula;
Quetiapina 100 mg, comprimido; Ziprasidona 80 mg, capsula.
Quetiapina 200 mg, comprimido;

2. Documentos a serem apresentados (original e cépia)
2.1. Documentos pessoais

Solicitagao inicial

( ) Carteira de Identidade — RG

() Cadastro de Pessoa Fisica — CPF

() Cartdo Nacional de Saude — CNS

() Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declaragéo de Residéncia)

( ) Declaragdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

2.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitag¢do inicial Renovagdo a cada 3 (trés) meses
() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliagdo e Autoriza¢do () LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizagio
de Medicamentos do Componente Especializado da de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica; Assisténcia Farmacéutica;
() Receita Médica, com posologia para 3 (trés) meses de () Receita Médica, com posologia para 3 (trés) meses de
tratamento; tratamento;
() Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do () Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do
paciente e diagndstico; paciente, em caso de alteragdo da terapéutica.

() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade. P .
Em qualquer mudanga na terapéutica do (a) paciente,

No LME, campo (anamnese), preencher com a histéria informar no campo (anamnese) no LME e se o espago ndo
clinica do (a) paciente e se o espago nao for suficiente for suficiente utilizar laudo complementar..
utilizar laudo complementar.

2.3. Exames
Solicitagdo inicial (COPIA DOS EXAMES) Renovacdo: exames a cada 12 meses (COPIA DOS EXAMES)
Para Clozapina: Exceto para Clozapina:

) Hemograma
) Plaquetas

( ) Hemograma com plaquetas (a cada 3 meses);
(

() Colesterol Total e FragOes

(

(

) Colesterol Total e Frages
) Triglicerideos e Glicemia de Jejum
) Prolactina sérica

—_— e~ —~ —~

) Triglicerideos e Glicemia de Jejum

Prolactina sérica . .
) Para Ziprasidona:

() Potassio sérico
( ( ) Colesterol Total e FragGes
() Colesterol Total e FragcGes () Magnésio sérico
() Magnésio sérico () Triglicerideos e Glicemia de Jejum
( (
(

Para Ziprasidona:
) Potassio sérico

) Triglicerideos e Glicemia de Jejum ) Prolactina sérica

Prolactina sérica . . . -
) Para Risperidona, Olanzapina e Quatiapina:

Para Risperidona, Olanzapina e Quatiapina: () Colesterol Total e Fragoes

() Colesterol Total e Fragoes () Triglicerideos e Glicemia de Jejum
() Triglicerideos e Glicemia de Jejum () Prolactina sérica

() Prolactina sérica () TGO

()TGO ()TGP

()TGP ( ) Creatinina

( ) Creatinina
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3. Servicos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS que atendam a especialidade correspondente a patologia de que trate este documento,
regularizadas no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.

4. Para Receber os Medicamentos

O Usudrio ou seu Representante deve comparecer, na data agendada, a Farmacia de Maceié munido de documento de
identificagdo com foto e Cartdo do Usudrio.

5. Observagoes:

1. Aresposta a Solicitagdo serd emitida em até 10 (dez) dias Uteis;

2. Os documentos para renovagdo do tratamento devem ser apresentados com antecedéncia de 30 (trinta) dias;

3. Os documentos (LME, Receita Médica e Laudo Médico), devem ser emitidos com todos os campos preenchidos de forma
legivel em acordo com a legislagdo vigente;

4. Regras estabelecidas pela Portaria GM/MS N2 1554 de 07/2013 e Portaria n2 364, de 9 de abril de 2013 que aprova o
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento da Esquizofrenia.

4. Regras estabelecidas pela Portaria SAS/MS n2 364, de 9 de abril de 2013, que aprova o tratamento de Esquizofrenia.

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO CENTRAL TELEFONICA PORTAL SESAU/LINK CEAF
07:30hs as 16:30hs (renovagdo e 3315-6109 e 3315-6110,
dispensago) HORARIO DE ATENDIMENTO
07:30hs as 16:30hs.
Segunda a sexta

http://cidadao.saude.al.gov.br/unidades/assistencia-

farmaceutica/guias-de-orientacao/

07:30hs as 16h (cadastro inicial) (todas as letras devem ser minusculas)

Segunda a sexta
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ESESUS SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
- |A TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

ROTEIRO PARA EMISSAO DE LAUDO MEDICO EM ESQUIZOFRENIA

1.NOME DO PACIENTE:

2. DIAGNOSTICO CID-10:
( )F20.0( )F20.1( )F20.2( )F20.3( )F20.4( )F20.5( )F20.6( )F20.8

3. O paciente ja recebe medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica?
( )Sim( )Nao

4. O paciente apresenta os seguintes sintomas abaixo:
a) () eco, insergdo, roubo ou irradiagdo do pensamento
b) ( ) delirios de controle, influéncia ou passividade, claramente referindo-se ao corpo ou aos movimentos dos membros ou
a pensamentos, a¢des ou sensagdes especificos; percepgdo delirante
c) () vozes alucinatdrias comentando o comportamento do paciente ou discutindo entre elas sobre o paciente ou outros
tipos de vozes alucinatérias vindo de alguma parte do corpo
d) ( ) delirios persistentes de outros tipos que sejam culturalmente inapropriados e completamente impossiveis (p. ex. ser
capaz de controlar o tempo ou estar em comunicagdo com alienigenas)
e) ( ) alucinagdes persistentes, de qualquer modalidade, quando ocorrerem todos os dias, por pelo menos um més, quando
acompanhadas por delirios (os quais podem ser superficiais ou parciais), sem conteddo afetivo claro ou quando
acompanhadas por idéias superestimadas persistentes
f) () neologismos, interceptagdes ou interpolagdes no curso do pensamento, resultando em discurso incoerente ou
irrelevante
g) ( ) comportamento catatonico, tal como excitagdo, postura inadequada, flexibilidade cérea, negativismo, mutismo e
estupor
h) ( ) sintomas "negativos", tais como: apatia marcante, pobreza de discurso, embotamento ou incongruéncia de respostas
emocionais (deve ficar claro que estes sintomas ndo sdo decorrentes de depressdo ou medicamento neuroléptico)
i) () Discinesia tardia
j) () Distonia grave
k) () Acatisia com risco de suicidio
1) () Sindome Neuroledtica maligna
m) () Diagndstico de prolactinoma
n)( )CAdemama.

5. Paciente apresenta algum do(s) critério(s)s abaixo?
( ) Episddio maniaco depressivo
( ) Doenga cerebral organica, dependéncia ou abstinéncia relacionada a alcool ou drogas
( ) Hipersensibilidade a Olanzapina
() Impossibilidade de adesdo e acompanhamento continuado.

6. O paciente ja utilizou e apresentou falha terapéutica ou intolerdncia a antipsicoticos atipicos contemplado no Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica?
( )Sim( )Nao

Se sim, qual(is) medicamento(s) e por quanto tempo (em meses), utilizou as respectivas doses?
Medicamento(s) Periodicidade Doses

( ) Risperidona

( ) Clozapina

() Quetianpina

( )Ziprazidona

( ) Olanzapina

Local, data, assinatura e carimbo do médico assistente.
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ERESUS ;- SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
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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, contraindicacGes 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 duvidas foram esclarecidas pelo médico
(nome do médico que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer os
seguintes beneficios:

- reducdo dos sintomas e da frequéncia das crises;

- redugdo das internagdes hospitalares.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicacdes, potenciais efeitos adversos e
riscos:

- clozapina: medicamento classificado na gestacdo 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 gestacao 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 os riscos);

- clozapina: contraindicada nos casos de leucopenia (contagem de células brancas do sangue abaixo de 3.500
células/mm3). S3o0 necessarios controles periddicos com hemograma (semanal nas primeiras 18 semanas e
mensal apods);

- efeitos adversos mais comuns da risperidona: agita¢do, nervosismo, altera¢cdes de visdao, disfuncao sexual,
tonturas, alteracdes na menstruagcao, tremores, movimentos involuntarios, insbnia, disturbios urindrios,
agressividade, diminuicdo da concentracdo e da meméoria, vermelhidao e coceira na pele, fraqueza, cansaco,
prisdo de ventre, tosse, boca seca, diarreia, sonoléncia, dor de cabega, ma digestdo, nduseas, ganho de peso;

- efeitos adversos mais comuns da quetiapina: prisdao de ventre, vertigens, sonoléncia, boca seca, indigestao,
aumento de peso, tontura ao levantar;

- efeitos adversos mais comuns da ziprasidona: sonoléncia, insOnia, tonturas, pressdao baixa, tremores,
alterac¢des cardiacas, fraqueza, dor de cabeca, prisdo de ventre, boca seca, aumento da salivacdo, nduseas,
vOmitos, nervosismo, agitacao;

- efeitos adversos mais comuns da olanzapina: dor de cabecga, sonoléncia, insOnia, agitacdo, nervosismo,
ansiedade, boca seca, tonturas ao levantar, taquicardia, inchaco, amnésia, febre, vermelhiddo na pele,
inquietacdo, 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, palpitacdes, tonturas, prisdo de
ventre, febre, dor de cabeca, cansaco, sonoléncia, producdo aumentada ou diminuida de saliva, aumento de
suor, nauseas, vomitos, enjoo, visdo turva, aumento de peso, alteracdo das células do sangue (agranulocitose,
eosinofilia, granulocitopenia, leucopenia, trombocitopenia);

- medicamentos contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos ou aos componentes da
féormula.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo
caso ndo queira ou ndo possa utiliza-lo(s) ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a
ser atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar o medicamento. Autorizo o Ministério da Salude e as
Secretarias de Saude a fazerem uso de informacdes relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o
anonimato.

( )Sim( )Nao

Meu tratamento constara do seguinte medicamento:

( )risperidona( ) quetiapina ( ) ziprasidona ( ) olanzapina ( ) clozapina
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Data:

Local:

Nome do paciente:

Cart8o Nacional de Salde:

Nome do responsavel legal:

Documento de identifica¢@o do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico Responsavel; CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico Data

Observagdo: Este termo € obrigatério ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica e devera ser
preenchido em duas vias, ficando uma arquivada na farmécia e a outra entregue ao usuario ou seu responsavel legal.
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Sisfema Unlco da Sadde
5”5 .:‘.."J..;. Miniztério da 5 aids
Sacrotarla de Estadoe da Salde

COMPOMENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SBLICITH{_“.JE.{II, A\.I"ALI.AI;F-ILD E AUTDRiEA{_;ED DE MEDICAMENTO

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
1- Home do Paciente 2- CHS

L1

3 Mome do eslabelecimento o medico sollciiante

& Medicamento

iy

JUSTIFICATIVA DO S) MEDICAMENTO(S) SOLICITADO(S)
& CID-10 s CID-10

[ U]

— 10 AN ess

ATESTADO DE CAPACIDADE

12 A soilciagio do medicamentn devers ser realzada peio paclenie. Entretanin, fica dispensaiia a obrigatodedade da presenga Tisica do
paciente conskierado INCapaz de AcoNio Com o5 arigos 3° e 4% do Codigo Chil. O paclente & considerato Incapaz?

O méo [ smi.indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera reallzar 3 sollciacio do medicamento

MHome do resporsavel
14- Mome do médico solicitanie ] 1% Diata da solicit=agso ] 16 Assinahura e carimbo do médico

|

| |

DADODS COMPLEMENTARES DO PACIENTE
~|[r—:ﬂ-.l’|mlﬁ[r11]j[:1-P‘EEﬂl:Kg:l-| 3 SEND HT][ 5 Municiplo de residéncianJF

Owmasz OF

] [— - Mome da mae ou responsaeel

!
Gor Bow (T[] |

)
I

7. Nome do profssional resporsavel peio preenchimenta 5 Data preenchimentd | -31. Assinsiurs do nesponsével peio preenchl
I I m}
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Sieiema Unlco de Sadde
TS ministerio da Sande

du Gnide

Secrotaria de Estasdoe da Saods

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

DECLARACAQO AUTORIZADORA

portador do documento de identidade n®

Cartio Macional de Saltde (CHS) n®

. portador do documento de dentidade

. domiciiade no enderego

. Md municipio

de . CEP , telefone
[T o CEF da resiclincia Teksfone de contaio

REPRESENTANTE para retirada de medicamentofs) do Componente Especializado da  Assisténcia

Grau de parentesco entre o representante e o paciente:

Motivo da necessidade de representante:
0 Impossibiidade fisica [ Municipio de residéncia diverso ac da farmdacia
0 Incompatibilidade de horario 0 Qutro. Especifique:

Declaro serem verdadeiras as informagdes acima descritas & manifesto ciéncia de que a falsidade de
informagies configura falsificagio de documento pdblico, capitulada no artigo 287 do Codigo Penal

Brasileiro, sendo passivel de punigio na forma da Lei.
Diata:

Assinatura do paciente ou responsavel

Euw, . tendo sido instituido como REPRESENTANTE
MNome do representante

do paciente . conforme descrigio acima referida,
Mome do paclents

comprometo-me & entregar indo o medicamento fomecido pela farmacia para utilizagio do pacients em questso,

nas mesmas condighes fisicas, de temperatura & de uso a que me foram responsabilizadas, além de repassar

tndas as informagies qgue me foram apresentadas durante a dispensagSo do(s) medicamento(s).

Assinatura do representante

" Para cadasiro do representante. devera ser apresentada a copia do documento de identidade do representante.
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