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TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR DO TIPO |
PCDT/CID 10: F31.1/F31.2/F31.3/F3L.4/F3L5/F316/F3L7

1. Medicamentos

Clozapina 25 e 100 mg, comp;
Lamotrigina 25, 50 e 100 mg, comp;
Olanzapina 5 e 10 mg, comp;

Quetiapina 25, 100, 200 e 300 mg, comp;
Risperidona 1, 2 e 3 mg, comp;

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

Solicitacao inicial

() Carteira de Identidade — RG;

() Cadastro de Pessoa Fisica — CPF;
() Cartao Nacional de Satde — CNS;

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

2.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitac&o inicial

( ) LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizacédo de
Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica;

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

() Relatério Médico, descricdo clinica detalhada dos sinais e
sintomas(CRITERIOS DIAGNOSTICOS DO DSM-5),
tratamentos prévios realizados e se paciente possui doenca
mieloproliferativa ou faz uso de agentes mielossupressores,
depressdo do sistema nervoso central ou estado comatoso de
qualquer natureza, ileo paralitico, doencas hepética ou cardiaca
grave, epilepsia ndo controlada ou  histéria de
agranulocitose/granulocitopenia ou miocardite com clozapina e
se possui histéria de sindrome neuroléptica maligna e
discinesia tardia;

() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

Renovacéo a cada 6 (seis) meses

( ) LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacao e Autorizacdo de
Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia

Farmacéutica;

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

() Relatério Médico, descrevendo histdrico clinico do paciente
e diagndstico, em caso de mudanca de terapéutica;

2.3. Exames

Solicitacéo inicial

() Colesterol total e fragcbes (HDL e LDL);

() Triglicerideos;

() Glicemia de Jejum;

() Hemograma com plaquetas;

() TGO e TGP

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

Renovacéo a cada 1 (um) ano

() Colesterol total e fracGes e triglicerideos;
() Triglicerideos;

() Glicemia de jejum;

() TGO e TGP

() Hemograma;

O Usuario ou seu Representante deve comparecer, na data agendada, a Farmacia de Maceié munido de documento de

identificacdo com foto e Cartdo do Usudrio.

3. Observacoes:

Tempo do tratamento preconizado para seis meses;

inferior a 15 dias;

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

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;
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Os exames séo aceitos com validade de até 90 dias de sua emisséo.

A resposta a solicitacdo serd emitida em até 30 (trinta) dias;

Os documentos para renovagdo 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 legislagdo vigente;

O resultado de exames garante uma correta avaliagcdo 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 situagdo clinica do
usudério, 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 doenga;

Em caso de ddvidas que ndo esteja esclarecida nesse guia, antes de tomar qualquer atitude, procure orientagdo com o

Meédico ou farmacéutico;

Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS n°. 1554, de 07/2013 e SAS/MS Portaria n° 315, de 30 de Margo de 2016

: 9 de Agosto de 2023.
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que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento de Transtorno Afetivo Bipolar do tipo I;
» O CEAF ndo abre para atendimento ao publico no ultimo dia Util do més, fechado para balanco.
HORARIOS DE FUNCIONAMENTO CENTRAL TELEFONICA PORTAL SESAU/LINK CEAF
07:30has 16:30 h 3315-6109 e 3315-6110 https://www.saude.al.gov.br/component
. e-especializado-da-assistencia-
SETITER & S farmaceutica/
(fechado no ultimo dia Gtil do més) (todas as letras devem ser minusculas)

Atualizado em: 9 de Agosto de 2023.
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
LAMOTRIGINA, RISPERIDONA, QUETIAPINA, OLANZAPINA E CLOZAPINA

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido informado(a)
claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicacGes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de lamotrigina,
risperidona, quetiapina, olanzapina e clozapina, indicadas para o tratamento do Transtorno Afetivo Bipolar do tipo I.

Os termos médicos foram explicados e todas as minhas davidas foram esclarecidas pelo médico
(nome do médico que prescreve).

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

- reducdo dos sintomas e da frequéncia das crises;

- reducdo das internac@es 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; o risco para o bebé é muito improvavel);

- lamotrigina, risperidona, quetiapina 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);

- efeitos adversos mais comuns da lamotrigina: reagdes alérgicas, com aparecimento de lesdes de pele (rash cutaneo) relacionadas
com aumento abrupto da dose, diminui¢do das células brancas, vermelhas e plaguetas do sangue, constipa¢do ou diarreia, secura na
boca, indigestdo, ndusea, vomitos, dor abdominal, inflamacdo no es6fago, inflamacdo no péncreas, tontura, sonoléncia, dor de
cabeca, irritabilidade, depressdo, descoordenacdo, tremores, amnésia, perda de peso, visdo turva ou dupla, alteragcBes no ciclo
menstrual, febre;

- efeitos adversos mais comuns da risperidona: agitacdo, nervosismo, alterac6es de visdo, disfuncdo sexual, tonturas, alteracdes
na menstruacdo, tremores, movimentos involuntarios, insdnia, distirbios urinarios, agressividade, diminui¢do da concentracdo e da
memodria, vermelhiddo e coceira na pele, fraqueza, cansago, prisdo de ventre, tosse, boca seca, diarreia, sonoléncia, dor de cabega,
ma digestdo, nausea, ganho de peso;

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

- efeitos adversos mais comuns da olanzapina: dor de cabega, sonoléncia, insdnia, agitacdo, nervosismo, ansiedade, boca seca,
tontura ao levantar, taquicardia, inchago, 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, palpitac@es, tonturas, prisdo de ventre, febre, dor
de cabega, cansago, sonoléncia, producdo aumentada ou diminuida de saliva, aumento de suor, nausea, vomitos, enjoo, visdo turva,
aumento de peso, alteracdo das células do sangue (agranulocitose, eosinofilia, granulocitopenia, leucopenia, trombocitopenia). Sdo
necessarios controles periédicos com hemograma (semanal nas primeiras 18 semanas e mensal ap6s esse periodo);

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

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 Salde a fazer uso de informacdes relativas ao meu tratamento desde que
assegurado o anonimato.

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

() Lamotrigina
() Risperidona
() Quetiapina
() Olanzapina
() Clozapina

Atualizado em: 9 de Agosto de 2023.
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Local: Data:

Nome do paciente:

Cartao Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal
Médico Responsavel: |  CRM: | UF:

Assinatura e carimbo do médico Data

Observagdao: 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 Afetivo Bipolar do tipo |

Paciente:

Data de nascimento: __ /[ Tempo de diagnostico:

CNS: Peso: Altura:

Sexo: ( )F ()M

Paciente diagnosticado com Transtorno Afetivo Bipolar do tipo 1? ( ) Sim () Néao
a) Medidas antropométricas

Idade:

Peso:

Altura:

Circunferéncia do quadril:

Circunferéncia abdominal:

Datadoexame: [/ [

b) Avaliacéo arterial

Pressdo arterial: Data do exame: / /
Pressdo arterial: Data do exame: / /
Pressao arterial: Datadoexame: [/ [

Caracteristicas clinicas e evolucdo da doenga:

Marcar se paciente apresenta sinais e sintomas descritos abaixo.
EPISODIO MANIACO
( ) A-Um periodo distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritavel,
e aumento anormal e persistente da energia ou da atividade dirigida a objetivos, com duracao
minima de uma semana e presente na maior parte do dia, quase todos os dias (ou qualquer
duracdo, se a hospitalizacdo for necessaria).
( ) B - Durante o periodo de perturbacdo do humor e aumento da energia ou atividade, marcar se
ha presenca dos sintomas abaixo (em grau significativo e que representam uma mudanca notavel
no comportamento habitual):

() Autoestima inflada ou grandiosidade;

( ) Reducdo da necessidade de sono;

( ) Loquacidade maior que o habitual ou presséo para continuar falando;

() Fuga de ideias ou percepcao subjetiva de que os pensamentos estdo acelerados;

( ) Distratibilidade;

( ) Aumento da atividade dirigida a objetivos (seja socialmente, no trabalho ou na escola,

seja sexualmente) ou da agitacdo psicomotora;

( ) Envolvimento excessivo em atividades com elevado potencial para consequéncias

dolorosas.
( ) C - A perturbacéo do humor é suficientemente grave para causar prejuizo acentuado no
funcionamento social ou profissional ou para necessitar de hospitalizacdo a fim de prevenir dano a
Si mesmo ou a outras pessoas, ou quando existem caracteristicas psicéticas.

Atualizado em: 9 de Agosto de 2023.
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( )D - O episodio ndo ¢ atribuivel aos efeitos fisioldgicos de uma substancia (p. ex., droga de
abuso, medicamento ou outro tratamento) ou a outra condigdo clinica.
EPISODIO DEPRESSIVO
( )A - Marcar se ha presenca dos seguintes sintomas (presentes durante 0 mesmo periodo de duas
semanas e que representam uma mudanca em relagdo ao funcionamento anterior):
() Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, conforme indicado por
relato subjetivo ou por observacao feita por outra pessoa;
( ) Acentuada diminuicao de interesse ou prazer em todas, ou quase todas, as atividades
na maior parte do dia, quase todos os dias;
( ) Perda ou ganho significativo de peso sem fazer dieta;
() Insénia ou hipersonia quase diaria;
( ) Agitacao ou retardo psicomotor;
( ) Fadiga ou perda de energia;
() Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada;
( ) Capacidade diminuida de pensar ou se concentrar, ou indecisao;
( ) Pensamentos recorrentes de morte (ndo somente medo de morrer), ideacao suicida
recorrente sem um plano especifico, tentativa de suicidio ou plano especifico para cometer
suicidio.
( ) B - Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento
social ou profissional, ou em outras areas importantes da vida do individuo.
( ) C- O episddio ndo € atribuivel aos efeitos fisioldégicos de uma substancia ou a outra condi¢do
clinica.
Informar se o(a) paciente apresenta alguma(s) das condic¢des abaixo:
( ) Hepatopatias;
() Doenga renal;
( ) Sindrome neuroléptica maligna;
( ) Discinesia tardia;
( ) Citopenia e outras alteracdes hematoldgicas;
() lleo paralitico;
( ) Doenca cardiovascular ou cerebrovascular;
( ) Obesidade;
() Dislipidemia;
( ) Diabetes mellitus de dificil controle ou descompensada;
( ) Gravidez ou situacao potencial de gravidez;
( ) Lactagéo;
( ) Dependéncia ou abuso de alcool e/ou drogas psicoativas;
( ) Doenca de Alzheimer;
( ) Doenca de Parkinson;
( ) Epilepsia;
( ) TAB tipo Il ou sem outra especificacdo;
( ) Esquizofrenia ou outros transtornos;
( ) Depresséo;
(' ) Neoplasias;
() Hiperprolactinemia;
( ) Glaucoma;
() Catarata;
( ) Hipertensdo arterial sistémica;
( ) Doenca da tireoide;
Para uso de clozapina:
Paciente tem historico de Epilepsia ou Retardo Mental?
( ) Nao () Sim (incluir obrigatoriamente relatorio de neurologista)
Paciente tem um responsavel legal? ( ) Sim ( ) Né&o
Paciente possui outras doencas diagnosticadas? ( ) Sim ( ) N&o

Atualizado em: 9 de Agosto de 2023.
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Se sim, Qual?
Jé& apresentou reacdes alérgicas a medicamentos? ( ) Sim ( ) Néao
Se sim, Qual?
O paciente possui alguma complicacdo clinica? ( ) Sim ( ) Néo
Se sim, Qual?

Paciente esta em inicio de tratamento? () Sim ( ) Néo
O paciente ja fez uso de medicamentos para tratar esta condicdo 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 associacdo de antipsicaticos.

Outros dados clinicos relevantes:

O diagndstico de entrada é compativel com Transtorno Afetivo Bipolar do tipo | CID
10: necessitando dar inicio ou manter o tratamento preventivo iniciado nessa Unidade,
segundo o Protocolo Padronizado de Medicamentos para Transtorno Afetivo Bipolar do tipo |
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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Melhor visualizado no programa "Acrobat Reader 8" ou Sistema Unico de Saude
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SUS “ Unico . Ministério da Saude
- Secretaria de Estado da Saude
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) 1'
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
[— 1-Ntimero 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- NGimero 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 |:|Ind|'gena. Informar Etnia:
[Jrarda [ ]

[ 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


https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt
http://cnes.datasus.gov.br/
http://get.adobe.com/br/reader/

- Sistema Unico de Saude
Limpar todos

=
0s campos SUS I - Vinistério da Saide
o

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 Orgao 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 Orgéo emissor/UF
, n° , bairro , 0 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:
ne emitido pela

e Motivo da necessidade de representante:

[0 Impossibilidade fisica [ Municipio de residéncia diverso ao da farmacia

[0 Incompatibilidade de horario [] Outro. Especifique:

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

Brasileiro, sendo passivel de punigdo na forma da Lei.

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

Nome do paciente

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

nas mesmas condic¢des fisicas, de temperatura e de uso a que me foram responsabilizadas, além de repassar

todas as informac¢fes que me foram apresentadas durante a dispensacéo do(s) medicamento(s).

Data: / /

Assinatura do representante

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