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TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO
PCDT/CID 10: F250/F 25.1/F 25.2

1. Medicamentos

Risperidona comprimidos de 1, 2 e 3 mg; Olanzapina comprimidos de 5 e 10 mg;
Quetiapina comprimidos de 25, 100, 200 e 300 mg; Clozapina comprimidos de 25 e 100 mg;.
Ziprasidona capsulas de 40 e 80 mg;

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

Solicitacao inicial

( ) Carteira de Identidade — RG;

( ) Cadastro de Pessoa Fisica — CPF;

( ) Cartdo Nacional de Saude — CNS;

( ) Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declaracio de Residéncia);
() Declaracdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos.

2.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitacéo inicial Renovacéo a cada 6 (seis) meses
( ) LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacéo e Autorizacdo de ( ) LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizacdo de
Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia

Farmacéutica; Farmacéutica;
() Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de ( ) Receita Medica, com posologia para 6 (seis) meses de
tratamento; tratamento;

( ) Relatério Médico, descricdo clinica detalhada dos sinais e ( ) Relatério Médico, descrevendo histérico clinico do paciente
sintomas, tratamentos prévios e tempo de tratamento, doengas e diagndstico, em caso de mudanca de terapéutica;
concomitantes e se ha histérico de dependéncia ou abstinéncia

relacionada a alcool, drogas ou farmacos psicoativos;

Para pacientes com indicacdo de tratamento por refratariedade

a outros tratamentos, informar os tratamentos prévios e tempo

de tratamento, além da evolucdo da escala BPRS,

ademais informar as medidas antropométricas (peso, altura,

circunferéncia abdominal e do quadril);

( ) Escala BPRS-A e folha de resposta preenchida. () Escala BPRS-A e folha de resposta preenchida;
() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.
2.3. Exames
Solicitacao inicial Renovacéo a cada 6 (seis) meses
() Colesterol total e fracGes (HDL e LDL); () Colesterol total e fragdes;
() Triglicerideos; () Triglicerideos;
() Glicemia de Jejum; () Glicemia de jejum;
() Hemograma com plaquetas; () TGO e TGP
() TGO e TGP () Hemograma;

() Beta HCG (pacientes do sexo feminino até 55 anos, com
validade inferior a 15 dias);

() Copia do exame de dosagem de Potassio sérico;

() Copia do exame de dosagem de Sédio sérico;

O Usuario ou seu Representante deve comparecer, na data agendada, a Farmacia de Macei6 munido de documento de
identificacdo com foto e Cartdo do Usudrio.

3. Observacdes:

Tempo do tratamento preconizado para seis meses;

O exame Beta HCG, para pacientes do sexo feminino até 55 anos, devera ser apresentado mensalmente (com validade
inferior a 15 dias;

O diagnéstico deve ser realizado pelo especialista correspondente a esta patologia;

No minimo a cada 6 (seis) meses o paciente devera ser avaliado por especialista;

Os exames sdo aceitos com validade de até 90 dias de sua emissao.

A resposta a solicitagdo sera emitida em até 30 (trinta) dias;

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

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

O resultado de exames garante uma correta avaliagdo sobre o que o medicamento estd fazendo no seu organismo. Em
alguns casos pode ser necessario ajustar a dose ou até interromper o tratamento. Dependendo da situacdo clinica do
usuario, exames ou documentos adicionais poderdo ser solicitados pelo avaliador técnico, de acordo com o Protocolo
Clinico e Diretriz Terapéutica do Ministério da Saude da respectiva doenca;

» Em caso de dlvidas que ndo esteja esclarecida nesse guia, antes de tomar qualquer atitude, procure orientagdo com o
Atualizado em: 9 de Agosto de 2023.
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Médico ou farmacéutico;
» Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS n°. 1554, de 07/2013 e SAS/MS Portaria n° 07, de 14 de Maio de 2021 que

aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento de Transtorno Esquizoafetivo;
» O CEAF ndo abre para atendimento ao publico no ultimo dia Gtil do més, fechado para balango.

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO CENTRAL TELEFONICA PORTAL SESAU/LINK CEAF
07:30 has 16:30 h 3315-6109 e 3315-6110 https://www.saude.al.gov.br/component
s e-especializado-da-assistencia-
Segunda a sexta .
farmaceutica/
(fechado no Gltimo dia Gtil do més) (todas as letras devem ser mintsculas)
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
CLOZAPINA, OLANZAPINA, QUETIAPINA, RISPERIDONA E ZIPRASIDONA.

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido informado(a)
claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicacGes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de clozapina,
olanzapina, quetiapina, risperidona e ziprasidona, que sdo indicados para o tratamento do Transtorno Esquizoafetivo.

Os termos médicos foram explicados e todas as minhas dlvidas 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:
- redugdo dos sintomas e da frequéncia das crises; e
- reducdo das internagfes hospitalares.

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

- Risperidona, quetiapina, ziprasidona e olanzapina: medicamentos classificados na gestacdo 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: medicamento classificado na gestagcdo como categoria B (pesquisas em animais ndo mostraram anormalidades nos
descendentes, porém, ndo ha estudos em humanos; risco para o bebé é muito improvavel). Contraindicado nos casos de leucopenia
(contagem de células brancas do sangue abaixo de 3.500 células/mm3). S8o necessérios controles periddicos com hemogramas
semanais nas primeiras 18 semanas e mensal apos.

- Os efeitos adversos mais comuns da risperidona sdo: agitacdo, nervosismo, alteracdes de visdo, disfuncdo sexual, tonturas,
alteracBes na menstruacdo, tremores, movimentos involuntérios, insdnia, distdrbios urinarios, agressividade, diminuicdo da
concentragdo e da memoria, vermelhid&o e coceira na pele, fraqueza, cansaco, prisdo de ventre, tosse, boca seca, diarreia, sonoléncia,
dor de cabeca, mé digestéo, ndusea, ganho de peso.

- Os efeitos adversos mais comuns da quetiapina: prisdo de ventre, vertigens, sonoléncia, boca seca, indigestdo, aumento de peso,
tontura ao levantar.

- Os efeitos adversos mais comuns da ziprasidona: sonoléncia, insnia, tonturas, pressdo baixa, tremores, alterag@es cardiacas,

fraqueza, dor de cabega, prisdo de ventre, boca seca, aumento da salivacdo, nausea, vomitos, nervosismo, agitacéo.

- Os efeitos adversos mais comuns da olanzapina: dor de cabeca, sonoléncia, insdnia, agitacdo, nervosismo, ansiedade, boca seca,
tonturas ao levantar, taquicardia, inchago, amnésia, febre, vermelhid&o na pele, inquietagéo, prisdo de ventre, dor abdominal, ganho
de peso, aumento do apetite, rigidez na nuca, dores no corpo.

- Os efeitos adversos mais comuns da clozapina sdo: aumento da frequéncia cardiaca, palpitacfes, tonturas, prisdo de ventre,
febre, dor de cabeca, cansaco, sonoléncia, producdo aumentada ou diminuida de saliva, aumento de suor, nausea, vémitos, enjoo,
visdo turva, aumento de peso, alteracdo das células do sangue (agranulocitose, eosinofilia, granulocitopenia, leucopenia,
trombocitopenia).

- Esses medicamentos podem causar aumento da pressao arterial, da glicose, do peso, além de alteragdes das gorduras do sangue.
Consultas e exames durante o tratamento sdo necessarios.

- Todos esses medicamentos sdo contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos ou aos componentes da
férmula.

Estou ciente de que o(s) medicamento(s) deve(m) ser utilizado(s) somente por mim, comprometendo-me a devolvé-lo(s) caso ndo
queira ou ndo possa utiliza-lo(s) ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido(a), inclusive se
desistir de usar o(s) medicamento(s).

Autorizo o Ministério da Salde e as Secretarias de Saude a fazer uso de informacdes relativas ao meu tratamento desde que
assegurado o anonimato.

( )Sim () Ndo
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O meu tratamento constara do seguinte medicamento:

() Clozapina
() Olanzapina
() Quetiapina
() Risperidona
() Ziprasidona

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico Responsavel: | CRM: | UFR

Assinatura e carimbo do médico Data

Observagdo: Este termo é obrigatério ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica e devera
serpreenchido em duas vias, ficando uma arquivada na farmécia e a outra entregue ao usuario ou seu responsavel legal.

Atualizado em: 9 de Agosto de 2023.
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RELATORIO MEDICO PADRONIZADO
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento da
Transtorno Esquizoafetivo

Paciente:
Data de nascimento: _ / / Tempo de diagndstico:
CNS: Peso: Altura:

Sexo: ( )F ()M

Paciente diagnosticado com Transtorno Esquizoafetivo? ( ) Sim () N&o
a) Medidas antropométricas

Idade:

Peso:

Altura:

Circunferéncia do quadril:

Circunferéncia abdominal:

Data do exame: /1

b) Avaliacdo arterial

Pressdo arterial: Datadoexame: [/ |/
Pressao arterial: Datado exame: _ / /
Pressao arterial: Datadoexame: /[

Caracteristicas clinicas e evolucéo da doenca:

Informar se o(a) paciente apresenta:

( ) Doenga cardiovascular ou cerebrovascular;
() Neoplasias;

( ) Diabetes mellitus de dificil controle ou descompensada;
( ) Hepatopatia;

( ) Citopenia;

( ) Insuficiéncia renal;

( ) Doenca da tiredide;
( ) Dislipidemia;

() Hiperprolactinemia;
() Glaucoma;

( ) Catarata;

() Doenga de parkinson;

( ) Doenca de alzheimer;

() Gravidez ou situacdo potencial de gravidez ou lactacéo;

( ) Hipertensdo arterial sistémica;

() Dependéncia ou abuso de drogas psicoativas;

() Depressao;

() Antecedente de tentativa de suicidio;

() Né&o concordancia com o Termo de Consentimento Informado.
Escala BPRD. Resultado:

Para uso de clozapina:
Atualizado em: 9 de Agosto de 2023.
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Paciente tem historico de Epilepsia ou Retardo Mental?

( ) N&o (' ) Sim (incluir obrigatoriamente relatério de neurologista)
Paciente tem um responsavel legal? ( ) Sim ( ) Néo

Paciente possui outras doengas diagnosticadas? ( ) Sim ( ) N&o
Se sim, Qual?
Ja apresentou reac@es alérgicas a medicamentos? () Sim () N&o
Se sim, Qual?
O paciente possui alguma complicacdo clinica? ( ) Sim ( ) N&o
Se sim, Qual?
Paciente esta em inicio de tratamento? ( ) Sim ( ) Néo

O paciente ja fez uso de medicamentos para tratar esta condicao clinica? ( ) Sim () Nao
Se sim, Qual? (detalhar recidivas ou resisténcia a tratamentos anteriores e efeitos colaterais):

Dose:

Tempo:
O paciente faz uso de outros medicamentos?
Se sim, Qual?

MEDICAMENTO(S) SOLICITADO(S): (dose e quantidade).

Atencdo: ndo é possivel associagdo de antipsicéticos.

Outros dados clinicos relevantes:

O diagnostico de entrada é compativel com Transtorno Esquizoafetivo CID 10:
necessitando dar inicio ou manter o tratamento preventivo iniciado nessa Unidade, segundo o
Protocolo Padronizado de Medicamentos para Transtorno Esquizoafetivo necessitando fazer
uso de (Frequéncia ao dia (s) ou na semana (s)).

Carimbo e assinatura do médico e CRM/RQE
Data_ / [/

Atualizado em: 9 de Agosto de 2023.
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ESCALA BREVE DE AVALIAGAO PNSIQUIATRICA - BPRS
ANCORADA COM SUGESTOES DE PERGUNTAS

Versdo Ancorada - BPRS-A (Worner,1998, trad. Romano e Elkis, 1996) mais entrevista Clinica Estruturada

Paciente: Numero: Data:

Entrevistador: Fase:

Instrugdes: A escala é composta de 18 itens a serem avaliados. Metade destes (itens 3, 4, 7, 13, 14, 16, 17 e 18) devem ser
avaliados tomando por base OBSERVACOES feitas durante a entrevista. Os itens assinalados com RELATO DO PACIENTE devem
ser avaliados a partir de informagdo RELATADA (ou seja, SUBJETIVA) referente ao periodo escolhido (em geral 1 semana). As
perguntas-guia em negrito devem ser formuladas diretamente nos itens em que se avalia o relato do paciente.

Inicio da entrevista:

Comece com estas perguntas e utilize as mesmas para completar o item 18 (Orientagdo):

Qual seu nome completo? E a sua idade? Onde vocé mora? Estd trabalhando atualmente? (Jé trabalhou anteriormente? Em qué?)
Quanto tempo faz que vocé estd aqui? Conte-me por que motivo vocé foi internado? Quando isso comegou? O que aconteceu
depois? Vocé pode me dizer que dia é hoje (semana-més-ano)?

RELATO DO
PACIENTE

PREOCUPACAO SOMATICA: Grau de preocupagio com a saude fisica. Avaliar o grau no qual a saude fisica é
percebida como um problema pelo paciente quer as queixas sejam baseadas na realidade ou ndo. Nado
pontuar simples relato de sintomas fisicos. Avaliar apenas apreensado ou preocupacao sobre problemas
fisicos (reais ou imaginarios).

Pergunta-guia

Como costuma ser sua saude fisica (do corpo)? Como esteve sua satde no ultimo ano? Vocé estd preocupado
com algum problema de saude agora? Vocé sente que tem alguma coisa incomum acontecendo com seu
corpo ou cabega?

N3o relatado.

=]

Muito leve: Ocasionalmente fica levemente preocupado com o corpo, sintomas ou doencas fisicas.

N

Leve: Ocasionalmente fica preocupado com o corpo de forma moderada, ou frequentemente fica levemente
apreensivo.

Moderado: Ocasionalmente fica muito preocupado ou moderadamente preocupado com frequéncia.

Moderadamente grave: Frequentemente fica muito preocupado.

Grave: Fica muito preocupado a maior parte do tempo.

o bsblwW

Muito grave: Fica muito preocupado praticamente o tempo todo

RELATO DO
PACIENTE

ANSIEDADE: Preocupacdo, medo ou preocupagao excessiva acerca do presente ou futuro. Pontuar somente
a partir do relato verbal das experiéncias subjetivas do paciente. N3do inferir ansiedade a partir de sinais
fisicos ou mecanismos de defesa neurdticos. Ndo pontuar se restrito a preocupagédo somatica.

Pergunta-guia

Vocé estd preocupado com alguma coisa? Vocé tem se sentido tenso ou ansioso a maior parte do tempo?
(Quando se sente assim, vocé consegue saber o porqué? De que forma suas ansiedades ou preocupagdes
afetam o seu dia a dia? Existe algo que ajuda a melhorar essa sensagdo?)

0 | Nao relatado.

1 | Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente ansioso.

2 | Leve: Ocasionalmente se sente moderadamente ansioso ou frequentemente se sente levemente ansioso.

3 | Moderado: Ocasionalmente se sente muito ansioso ou frequentemente se sente moderadamente ansioso.

4 | Moderadamente grave: Frequentemente se sente muito ansioso.

5 | Grave: sente-se muito ansioso a maior parte do tempo.
RETRAIMENTO AFETIVO: Deficiéncia no relacionamento com o entrevistador e na situagdo da entrevista.

OBSERVACAO h/lanifestagﬁgs evidentes d.essa deficiéncia incluem: falta de contz.ato visual (troca de plhares); o) pacien'te
3 DO PACIENTE nao se aproxima do entrevistador; apresenta uma falta de envolvimento e compromisso com a entrevista.

Diferenciar do AFETO EMBOTADO, no qual sdo pontuados deficiéncias na expressao facial, gestualidade e
tom de voz. Pontuar a partir de observagées feitas durante a entrevista.

0 | Nao observado.

1 | Muito leve: Ocasionalmente deixa de encarar o entrevistador.

2 | Leve: Como acima porém mais frequente.

3 | Moderado: Demonstra dificuldade em encarar o entrevistador, mas ainda parece engajado na entrevista e
responde apropriadamente a todas as questdes.

4 | Moderadamente grave: Olha fixamente o chdo e afasta-se do entrevistador, mas ainda parece

Atualizado em: 9 de Agosto de 2023.
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moderadamente engajado na entrevista.

PACIENTE

5 | Grave: Como acima, porém mais persistente ou disseminado.

6 | Muito grave: Parece estar “aéreo”, “nas nuvens” ou “viajando” (total auséncia de vinculo emocional) e
desproporcionalmente ndo envolvido ou ndo comprometido com a situagdo da entrevista (Ndo pontuar se
explicado pela desorientagdo).

DESORGANIZACAO CONCEITUAL: Grau de incompreensibilidade da fala. Incluir qualquer tipo de desordem
formal de pensamento( p.ex.: AssociagGes frouxas, incoeréncia, fuga de ideias, neologismos). Ndo incluir
a OBSERVACAO | mera circunstancialmente ou fala maniaca, mesmo que acentuada. Ndo pontuar a partir de impressdes
DO PACIENTE | subjetivas do paciente (p.ex. "Meus pensamentos estdo voando”; “Ndo consigo manter o pensamento”;
“Meus pensamentos se misturam todos”). Pontuar SOMENTE a partir de observagdes feitas durante a
entrevista.

0 | Nao observado.

1 | Muito leve: Levemente vago, todavia, de significacdo clinica duvidosa.

2 | Leve: Frequentemente vago, mas é possivel prosseguir a entrevista.

3 Moderado: Ocasionalmente faz afirmagdes irrelevantes; uso infrequente de neologismos; ou associagdes
moderadamente frouxas.

4 | Moderadamente grave: Frequentemente fica muito preocupado.

Grave: Desordem formal de pensamento presente durante a maior parte da entrevista, tornando-a muito
dificil.

6 | Muito grave: Muita pouca informagdo coerente pode ser obtida.

RELATO DO SENTIMENTOS DE CULPA: Preocupacdo ou remorso desproporcional pelo passado. Pontuar a partir das
5 experiéncias subjetivas de culpa evidenciadas por meio de relato verbal. N3o inferir sentimentos de culpa a

partir de depressdo, ansiedade ou defesas neurdticas.

Pergunta-guia

Nos ultimos dias vocé tem se sentido um peso para sua familia ou colegas? Vocé tem se sentido culpado por
alguma coisa feita no passado? Vocé acha que o que estd passando agora é um tipo de castigo? (Por que
vocé acha isso?)

0 | Nao relatado.
1 | Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente culpado.
2 | Leve: Ocasionalmente se sente moderadamente culpado; ou frequentemente se sente levemente culpado.
3 | Moderado: Ocasionalmente se sente muito culpado; ou frequentemente se sente moderadamente culpado.
4 | Moderadamente grave: Frequentemente se sente muito culpado.
5 | Grave: Sente-se muito culpado a maior parte do tempo ou apresenta delirio de culpa encapsulado.
6 | Muito grave: Sentimento de culpa angustiante e constante; ou delirios de culpa disseminados.
OBSERVACAO TENSAO: Avaliar inquietagdo motora (agitagdo) observada durante a entrevista. NAO pontuar a partir de
6 experiéncias subjetivas relatadas pelo paciente. Desconsiderar patogénese presumida (por ex.: discinesia
DO PACIENTE .
tardia).
0 | Nao observado.
1 | Muito leve: Ocasionalmente agitado.
2 | Leve: Frequentemente agitado.
3 | Moderado: Agita-se constantemente ou frequentemente. Torce as maos e puxa a roupa.
4 | Moderadamente grave: Agita-se constantemente. Torce as mdos e puxa a roupa.
5 | Grave: N3o consegue ficar sentado, isto €, precisa andar.
6 | Muito grave: Anda de maneira frenética
OBSERVACAO MANEIRISMOS E POSTURA: Comportamento motor incomum ou nao natural. Pontuar apenas
7 DO PACIENTE anormalidades de movimento; nao pontuar aqui simples aumento da atividade motora. Considerar
frequéncia, durante e grau do carater bizarro. Desconsiderar patogénese presumida.
0 | Nao observado.
1 | Muito leve: Comportamento estranho, mas de significagdo clinica duvidosa (por exemplo, um riso
imotivado ocasional, movimentos de labios infrequentes).
2 | Leve: Comportamento estranho, mas ndo obviamente bizarro, (por exemplo, as vezes balanca a cabeca
ritmadamente de um lado para o outro, movimenta os dedos de maneira anormal intermitentemente).
3 | Moderado: Adota posicdo de ioga por um breve periodo, a vezes pde a lingua para fora, balanca o corpo.
4 | Moderadamente grave: Adota e mantém posicdo de ioga durante toda a entrevista, movimentos incomuns
em varias areas do corpo.
5 | Grave: Como acima, porém mais frequente intenso ou disseminado.
6 | Muito grave: Postura bizarra durante maior parte da entrevista, movimentos anormais constantes em varias

areas do corpo.

Atualizado em: 9 de Agosto de 2023.
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RELATO DO
PACIENTE

IDEIAS DE GRANDEZA: Autoestima (autoconfianca) exagerada ou apreciacdo desmedida dos préprios
talentos, poderes, habilidades, conquistas, conhecimentos, importancia ou identidade. Ndo pontuar mera
quantidade grandiosa das alegagdes (por exemplo: “sou o pior pecador do mundo”, “todo o pais esta
tentando me matar”) a menos que a culpa/persecutoriedade esteja relacionada a algum atributo especial
exagerado do individuo. O paciente deve declarar atributos exagerados; se negar talentos, poderes, etc.,
mesmo que ele afirme que outros digam que ele possui essas qualidades, este item ndo deve ser pontuado.

Pontuar a partir de informagao relatada, ou seja, subjetiva.

Pergunta-guia

Nos ultimos dias vocé tem se sentido com algum talento ou habilidade que a maioria das pessoas ndo
tem? (Como vocé sabe disso?) Vocé acha que as pessoas tém tido inveja de vocé? Vocé tem acreditado que
tenha alguma coisa importante para fazer no mundo?

PACIENTE

0 | Nao relatado.

1 | Muito leve: E mais confiante que a maioria, mas isso é apenas de possivel significancia clinica.

2 | Leve: Autoestima definitivamente aumentada ou talentos exagerados de modo levemente desproporcional
as circunstancias.

3 | Moderado: Autoestima aumentada de modo claramente desproporcional as circunstancias, ou suspeita-se de
delirio de Grandeza.

4 | Moderadamente grave: Um Unico (e claramente definido) delirio de grandeza encapsulado ou multiplos
delirios de grandeza fragmentarios (claramente definidos).

5 | Grave: Um Unico e claro delirio/sistema delirante ou multiplos e claros delirios de grandeza com os quais o
paciente parece preocupado.

6 | Muito grave: Como acima, mas a quase totalidade da conversa é dirigida aos delirios de grandeza do
paciente.

RELATO DO HUMOR DEPRESSIVO: Relato subjetivo de sentimento de depressao, tristeza, “estar na fossa”, etc. Pontuar

apenas o grau de depressao relatada. Ndo pontuar inferéncias de depressao feitas a partir de lentificacdo
geral e queixas somaticas. Pontuar a partir de informacgao relatada, ou seja, subjetiva.

Pergunta-guia

Como tem estado seu humor (alegre, triste, irritdvel)? Vocé acredita que pode melhorar? (Como esse
sentimento tem afetado seu dia a dia?)

10 PACIENTE

0 | Nao relatado.

1 | Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente deprimido.

2 | Leve: Ocasionalmente se sente moderadamente deprimido; ou frequentemente se sente levemente
deprimido.

3 | Moderado: Ocasionalmente se sente muito deprimido; ou frequentemente se sente moderadamente
deprimido.

4 | Moderadamente grave: Frequentemente se sente muito deprimido

5 | Grave: Sente-se muito deprimido a maior parte do tempo.

6 | Muito grave: Sente-se muito deprimido quase o tempo todo.

RELATO DO HOSTILIDADE: Animosidade, desprezo, agressividade, desdenho por outras pessoas fora da situagdo de

entrevistas. Pontuar somente a partir de relato verbal e atos do paciente em relagdo aos outros. Ndo
inferir hostilidade a partir de defesas neurdticas, ansiedade ou queixas somaticas.

Pergunta-guia

Nos ultimos dias vocé tem estado impaciente ou irritdvel com as outras pessoas? (Conseguiu manter o
controle? Tolerou as provocagdes? Chegou a agredir alguém ou quebrar objetos?)

N3o relatado.

Muito leve: Ocasionalmente sente um pouco de raiva.

Leve: Frequentemente sente um pouco de raiva; ou ocasionalmente sente raiva moderada.

Moderado: Ocasionalmente sente muita raiva; ou frequentemente sente raiva moderada.

Moderadamente grave: Frequentemente sente muita raiva.

Grave: Atuou sua raiva tornando-se verbal ou fisicamente agressivo em uma ou duas ocasides.

NP W NI O

Muito grave: Atuou sua raiva em varias ocasioes.

RELATO DO

1 PACIENTE

DESCONFIANCA: Crenca (delirante ou ndo) de que os outros tém agora ou tiveram no passado intengdes
discriminatérias ou maldosas em relagdo paciente. Pontuar apenas se o paciente relatar desconfiangas
atuais quer elas se refiram a circunstancias presentes ou passadas. Pontuar a partir de informagao
relatada, ou seja, subjetiva.

Pergunta-guia

Vocé tem tido a impressdo de que as outras pessoas estdo falando ou rindo de vocé? ( De que forma vocé
percebe isso?) Vocé tem achado que tem alguém com mads intengbes contra vocé ou se esforcado para lhe
causar problemas? (Quem? Por qué? Como vocé sabe disso?)

0

N3ao relatado.

Atualizado em: 9 de Agosto de 2023.
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| 1 | Muito leve: Raras circunstancias de desconfianga que podem ou nao corresponder a realidade.
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Leve: Situacdes de desconfianga ocasionais que definitivamente nao correspondem a realidade.

Moderado: Desconfianga mais frequente; ou ideias de referéncia passageiras.

Moderadamente grave: Desconfianc¢a disseminada; ou ideias de referéncia frequentes.

| hWN

Grave: Claros delirios de perseguicdo ou referéncia ndo totalmente disseminados (por exemplo: um delirio
encapsulado).

Muito grave: Como acima, porém mais abrangente, frequente, intenso.

12

RELATO DO
PACIENTE

COMPORTAMENTO ALUCINATORIO (ALUCINACOES): Percepcdes (em qualquer modalidade dos sentidos)
na auséncia de um estimulo externo identificavel. Pontuar apenas experiéncias que ocorreram na ultima
semana. NAO pontuar “vozes na minha cabeca”, ou “visdes na minha mente” a menos que o paciente saiba
diferenciar entre essas experiéncias e seus pensamentos.

Pergunta-guia

Vocé tem tido experiéncias incomuns que a maioria das pessoas nGo tem? Vocé tem escutado coisas que as
outras pessoas ndo podem ouvir? (Vocé estava acordado nesse momento? O que vocé ouvia — barulhos,
cochichos, vozes conversando com vocé ou conversando entre si? Com que frequéncia? Interferem no seu dia
a dia?) Vocé tem visto coisas que a maioria das pessoas ndo pode ver? (Vocé estava acordado nesse
momento? O que vocé via — luzes, formas, imagens? Com que frequéncia? Interferem no seu dia a dia?)

0 | Nao relatado.
1 | Muito leve: Apenas suspeita de alucinagdo.
2 | Leve: Alucinagdes definidas, porém insignificantes, infrequentes ou transitdrias.
3 | Moderado: Como acima, porém mais frequentes (por exemplo: frequentemente vé a cara do diabo; duas
vozes travam uma longa conversa).
4 | Moderadamente grave: As alucinagGes sdo vividas quase todo o dia ou sdo fontes de incomodo extremo.
5 | Grave: Como acima e exerceu impacto moderado no comportamento do paciente (por exemplo: dificuldades
de concentragdo que levam a um comprometimento do trabalho).
6 | Muito grave: Como acima, com grave impacto (por exemplo.: tentativas de suicidio como resposta a ordens
alucinatdrias).
OBSERVACAO RETARDAMENTO MOTOR: Reducdo do nivel de energia evidenciada por movimentos mais lentos. Pontuar
13 DO PACIENTE apenas a partir de comportamento observado no paciente. N3o pontuar a partir das impressdes subjetivas
do paciente sobre o seu préprio nivel de energia.
0 | Nao observado.
1 | Muito leve: Significacdo clinica duvidosa.
2 | Leve: Conversa um pouco mais lentamente, movimentos levemente mais lentos.
3 | Moderado: Conversa notavelmente mais lenta, mas ndo arrastada.
4 | Moderadamente grave: Conversa arrastada, movimenta-se muito lentamente.
5 | Grave: E dificil manter a conversa, quase ndo se movimenta.
6 | Muito grave: Conversa quase impossivel, ndo se move durante toda a entrevista.
FALTA DE COOPERACAO COM A ENTREVISTA: Evidéncia de resisténcia, indelicadeza, ressentimento e falta
14 OBSERVACAO | de prontid3o para cooperar com o entrevistador. Pontuar exclusivamente a partir das atitudes do paciente
DO PACIENTE | e das reagdes ao entrevistador e a situacao da entrevista. Ndo pontuar a partir do relato do ressentimento
e recusa a cooperacgao fora da situagdo de entrevista.
0 | Nao observado.
1 | Muito leve: N3o parece motivado.
2 | Leve: Parece evasivo em certos assuntos.
3 | Moderado: Monossilabico, fracassa em cooperar espontaneamente.
4 | Moderadamente grave: Expressa ressentimento e é indelicado durante a entrevista.
5 | Grave: Recusa-se a responder algumas questdes.
6 | Muito grave: Recusa-se a responder a maior parte das questdes
RELATO DO ALTERACAO DO CONTEUDO DO PENSAMENTO (DELiRIOS): Gravidade de qualquer tipo de delirio.
15 Considerar convicgdo e seu efeito em agdes. Pressupor convicgdo total se o paciente agiu baseado em suas

PACIENTE

crengas. Pontuar a partir de informacgao relatada, ou seja, subjetiva.

Pergunta-guia

Vocé tem acreditado que alguém ou alguma coisa fora de vocé esteja controlando seus pensamentos ou
suas agbes contra a sua vontade? Vocé tem a impressdo de que o rddio ou a televisdo mandam mensagens
para vocé? Vocé sente que alguma coisa incomum esteja acontecendo ou estd para acontecer?

0 | Nao relatado.

1 | Muito leve: Suspeita-se ou ha probabilidade de delirio.

2 | Leve: As vezes o paciente questiona suas crencas (delirios parciais).

3 | Moderado: Plena convic¢do delirante, porém delirios tém pouca ou nenhuma influéncia sobre o

Atualizado em: 9 de Agosto de 2023.
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comportamento.
a Moderadamente grave: Plena convic¢do delirante, porém os delirios tém impacto apenas ocasional sobre o
comportamento.

5 | Grave: Delirios tém efeito significativo: por exemplo, negligencia responsabilidade por causa de preocupag¢des
com a crenga de que é Deus.

6 | Muito grave: Delirios tém impacto marcante; por exemplo, para de comer porque acredita que a comida esta
envenenada.

AFETO EMBOTADO: Responsividade afetiva diminuida, caracterizado por deficits na expressao facial,
OBSERVACAO | gestualidade e tom de voz. Diferenciar de RETRAIMENTO AFETIVO, no qual o foco estad no comportamento

16 DO PACIENTE | interpessoal mais do que no afetivo. Considerar grau de consisténcia do comprometimento. Pontuar a
partir de observagodes feitas durante a entrevista.
Nao observado.
1 | Muito leve: Ocasionalmente parece indiferente a assuntos que sdo normalmente acompanhados por
demonstragdo de emogao.
2 | Leve: Expressao facial levemente diminuida, ou voz levemente mondtona, ou gestualidade levemente
limitada.
3 | Moderado: Como acima, porém de forma mais intensa, prolongada ou frequente.
Moderadamente grave: Achatamento de afeto, incluindo pelo menos duas de trés caracteristicas (falta
acentuada de expressdo facial, voz mondtona ou gestualidade limitada).
5 | Grave: Profundo achatamento de afeto.
6 | Muito grave: Voz totalmente mondtona e total falta de gestualidade expressiva durante toda a avaliagado.
OBSERVACAO EXCITAGCAO: Tom emocional aumentado, incluindo irritabilidade e expansividade (afeto hipomaniaco). Ndo
17 inferir afeto de afirmacGes a partir de delirios de grandeza. Pontuar a partir de observagoes feitas durante
DO PACIENTE .
a entrevista.
0 | Nao observado.
1 | Muito leve: Significacdo clinica duvidosa.
2 | Leve: As vezes irritadico ou expansivo.
3 | Moderado: Frequentemente irritadigo ou expansivo.
4 | Moderadamente grave: Constantemente irritadico ou expansivo, ou as vezes enfurecido ou euférico.
5 | Grave: Enfurecido ou eufdrico durante maior parte da entrevista.
6 | Muito Grave: Como acima, porém de tal modo que a entrevista precisa ser encerrada prematuramente.
18 OBSERVACAO | DESORIENTACAO: Confusio ou falta de orientacdo adequada em relagdo a pessoas, lugares e tempo.
DO PACIENTE | Pontuar a partir de observagdes feitas durante a entrevista.

Nao observado.

Muito leve: Parece um pouco confuso.

Leve: Indica 2003 quando é, na verdade, 2004.
Moderado: Indica 1992.

Moderadamente grave: N3o sabe ao certo onde esta.
Grave: N3o faz ideia de onde esta.

Muito Grave: N3o sabe quem é.

O WNIKRIO

Carimbo e assinatura do médico e CRM/RQE
Data_/ |
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ESCALA BREVE DE AVALIAGAO PSIQUIATRICA/BPRS - FOLHA DE RESPOSTAS

Paciente Idade Sexo

Escores: 0 (N3o relatado), 1 (Muito leve), 2 (Leve), 3 (Moderado), 4 (Moderadamente grave), 5 (Grave), 6 (Muito grave)

DATA o T I I - A - I - B

(@] o (@] o (@] (@] o (@] (@] (@] (@] (@] (] (]

/ / o O o O o o O o [u) [u) [u) [u) o o
(%] (%] (%] (%] (%] (%] (%] (%] (%] (%] (%] (%] [%] [%]

w w w w w w L w w w w w w w

1. Preocupagdo somatica

2. Ansiedade

3. Retraimento afetivo

4. Desorganizagdo conceitual

5. Sentimentos de culpa

6. Tensao

7. Maneirismos e postura

8. Ideias de grandeza

9. Humor depressivo

10. Hostilidade

11. Desconfianga

12. Comportamento alucinatério
(alucinagdes)

13. Retardamento
psicomotor/motor

14. Falta de cooperag¢dao com a entrevista

15. Alteragdo de conteudo do pensamento
(delirios)

16. Afeto embotado

17. Excitacdo

18. Desorientagao

Escore Total

Carimbo e assinatura do médico e CRM/RQE
Data_/ |

Atualizado em: 9 de Agosto de 2023.
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- Secretaria de Estado da Saude
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) ﬂl
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
[— 1-Nimero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de salde solicitante ]
~ 3-Nome completo do Paciente® 5-Peso do paciente®
L ] kg
~ 4-Nome da M&e do Paciente* ] 6-Altura do_paciente*
. cm
| _ s- Quantidade solicitada* RN
Rigitagmantal | (ESiaimedicamentcs 7-Medicamento(s)* 1°més| 2° més | 3° més [4° més | 5° més| 6° més
1
2
5
6
~ o CID-10* T 10- Diagnostico N
o Anamnese* ~N
- _/
(— 12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenca?* A
OnNAo  [JSIM. Relatar:
& J
13- Atestado de capacidade* )
A solicitacdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente é considerado incapaz?
DNAO |:| SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento "
Nome do responséavel /
-N do médi licitante*
( - Tome do medico solicitante ] 17- Assinatura e carimbo do médico*
15- NGmero do Cartéio Nacional de Sadde (CNS) do médico solicitante*, . 16- Data da solicitacdo* N
[ J [ Hoje
J

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente []Mae do paciente [ JResponsavel (descrito noitem 13)  []Médico solicitante
outro, informar nome: e CPF[ ]

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente
Osranca [JAmarela [ j
(Preta [Jindigena. Informar Etnia:
[JParda [dsem informagao [ ]

[ 21- Nimero do documento do paciente 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento®

OcpPF ou [JcNs L

( 22- Correio eletrdnico do paciente

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Para suporte, entre em contato pelo: ceaf.daf@saude.gov.br
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Secretaria de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

DECLARACAO AUTORIZADORA ‘

Pelo presente instrumento particular de ,
Nome do paciente

portador do documento de identidade n° emitido pela e do
N° identidade Orgéo emissor/UF

Cartdo Nacional de Saude (CNS) n° AUTORIZO
N° CNS

, portador do documento de identidade

Nome completo do representante

n° emitido pela , domiciliado no endereco
Ne identidade Orgao emissor/UF
, n° , bairro , N0 municipio
Nome do logradouro
de , CEP , telefone como meu
Municipio/UF CEP da residéncia Telefone de contato

REPRESENTANTE para retirada de medicamento(s) do Componente Especializado da Assisténcia

Farmacéutica.

e Grau de parentesco entre o representante e o paciente:

e Motivo da necessidade de representante:

U Impossibilidade fisica LI Municipio de residéncia diverso ao da farmacia

U Incompatibilidade de horéario [ Outro. Especifique:

e Declaro serem verdadeiras as informagfes acima descritas e manifesto ciéncia de que a falsidade de
informacdes configura falsificagdo de documento publico, capitulada no artigo 297 do Cédigo Penal

Brasileiro, sendo passivel de puni¢do na forma da Lei.

Data: / /
Assinatura do paciente ou responsavel
Eu, , tendo sido instituido como REPRESENTANTE
Nome do representante
do paciente , conforme descricdo acima referida,

Nome do paciente

comprometo-me a entregar todo o medicamento fornecido pela farmacia para utilizacdo do paciente em questéo,

nas mesmas condicdes fisicas, de temperatura e de uso a que me foram responsabilizadas, além de repassar

todas as informacg6es que me foram apresentadas durante a dispensacao do(s) medicamento(s).

Data: / /

Assinatura do representante

* Para cadastro do representante, devera ser apresentada a cépia do documento de identidade do representante.
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