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ESQUIZOFRENIA
CID 10: F20.0; F20.1; F20.2; F20.3; F20.4; F20.5; F20.6; F20.8 Portaria SAS/MS n2 364, de 9 de abril de 2013
CID 10: F20.0; F20.1, F20.2; F20.3; F20.5 NORMA TECNICA SES/PE N2 24/2013

InformagGes Gerais

Este é um guia que contém orientacdes sobre o medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica — CEAF
gue vocé estd recebendo gratuitamente pelo SUS.Seguindo orientagdes, vocé tera mais chance de se beneficiar com o
tratamento.

Medicamentos CEAF - NT Medicamentos CEAF - PCDT

Clozapina 25 e 100 mg, comprimido;
Olanzapina 5 e 10 mg, comprimido;

Quetiapina 25, 100, 200 e 300 mg, comprimido;
Risperidona 1, 2 e 3 mg, comprimido;
Ziprasidona 40 e 80 mg, capsula.

Aripripazol 15 e 30 mg, comprimido;
Palmitato de paliperidona 75 mg, 100 e 150 mg (seringa
preenchida);

Documentos Pessoais a serem apresentados (original e copia)

( ) Carteira de identidade com foto (RG)

( ) Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

( ) Comprovante de residéncia com CEP (conta de agua, luz, telefone ou declaragdo de residéncia)
( ) Cartdo Nacional de Saude (CNS)

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

Documentos a serem emitidos pelo Médico (original e copia)

v' Solicitag¢do inicial v' Renovacdo a cada 6 (seis) meses

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizacdo de
Medicamentos do CEAF (no campo anamnese, preencher com
a historia clinica do (a) paciente e se o espago ndo for
suficiente utilizar laudo complementar);

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

( )Roteiro de Avaliagdo (Para pacientes que fazem uso de
medicamentos contemplados pelo PCDT);

() Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do paciente e
diagnéstico;

( ) Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

( )LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliagdo e Autorizacdo de
Medicamentos do CEAF (em qualquer mudanga na terapéutica
informar no campo (anamnese) e se o espago ndo for
suficiente utilizar laudo complementar);

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

() Laudo Médico, descrevendo histdrico clinico do paciente e
diagndstico, para o caso de mudanga de tratamento;

Os pacientes deverdao contar com um familiar ou responsavel legal interessado, participativo, disponivel, com funcionamento global
adequado e com adesao ao servigo de atendimento psiquiatrico ambulatorial ou de internagao.

Para recebimento da medicagdo (mensal)

( ) Receitudrio de Controle Especial em duas vias com validade para 30 dias ; Tratamento para até 60 dias por receita

fiscalizacao.

Notificagdo ou receita especial devera ser anexada junto ao recibo de recebimento do medicamento e arquivada para fins de

Exames

v' Solicitagdo inicial

v" Renovagdo a cada 6 (seis) meses

Para Aripripazol (NT):

() Avaliagdo clinica informando os medicamentos anteriormente
utilizados, o periodo de utilizagao.

Para Palmitato de paliperidona (NT):

() Avaliagdo clinica informando os medicamentos anteriormente
utilizados, o periodo de utilizagdo e justificativa.

() Hemograma com plaquetas;

() Creatinina;

() AST (Transaminase Glutamico-Oxalacética— TGO);

() ALT (Transaminase Glutamico-Pirtvica —TGP);

Para Clozapina:

() Hemograma com plaquetas.

Para Aripripazol:

() Avaliagdo clinica em laudo médico quando necessario.
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() Clearance de creatinina estimado (médico devera calcular ou enviar
a copia do Laudo do exame)
() Coagulograma

Para Clozapina:

() Hemograma

() ALT-TGP(Transaminases Glutamico Pirtvica)

() AST-TGO(Transaminases Glutamico Oxalacética)
(') Creatinina sérica

Para Ziprasidona:

() Potassio sérico () Magnésio sérico

O resultado de exames garante uma correta avaliagdo sobre o que o medicamento esta fazendo no seu organismo. Em alguns casos pode ser
necessario ajustar a dose ou até interromper o tratamento.

Servigos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS que atendam a especialidade PSIQUIATRIA correspondente a patologia de que trate este documento,
regularizadas no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude e credenciadas a Farmacia de Pernambuco.
Observagoes:

1. O diagndstico deve ser realizado pelo especialista correspondente a esta patologia ou em Centros de Satide Mental.
2. Quando de RENOVACAO DA LME, se ndo houver alteracdo do tipo, dose e orientacdo de uso da medicacdo, médicos de

outras especialidades que ndo a psiquiatria poderdo fazer o preenchimento para dispensacdo (embora sempre deverdo
preencher o item de anamnese — o campo que dever conter um relatério sucinto — da condigao clinica do paciente.

3. No minimo a cada 6 (seis) meses o paciente devera ser avaliado por psiquiatra ou em Centros de Satide Mental.

Para receber os medicamentos

De posse dos documentos mencionados, o paciente ou seu representante deve dirigir-se a Farmacia de Pernambuco na
data agendada para entrega dos documentos e dispensa¢cdo do medicamento; No ato da entrega o paciente ou seu
representante devem realizar a conferéncia (identificacdo, apresentacdo farmacéutica, lote, validade e quantidade
dispensada que deve esta de acordo com o recibo que o mesmo assinara);

Em caso de medicamentos termolabeis (que necessitam de refrigerag¢do) ndo serdo dispensados sem a apresenta¢do da
caixa térmica e gelo (ou similar) suficientes para acondicionamento e periodo de transporte.

Observagoes

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

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

. Em caso de duvidas que nao esteja esclarecida nesse guia, antes de tomar qualquer atitude, procure orientagdo com o
médico ou farmacéutico.

. Para o remédio em casa, o paciente recebe a ligagdo e concorda em receber o medicamento. Nesse caso ele deve
permanecer no programa no minimo 6 meses e aguardar o medicamento no periodo acordado (manha ou tarde).

. Para acesso a Portaria integral acesse: http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes

. Para acesso a Normas Técnicas Estaduais acesse: http://www.farmacia.pe.gov.br/normas-tecnicas

Termo de Consentimento para tratamento de dados pessoais - Lei LGPD n2 13.709, de 14 de agosto de 2018

Teste documento visa registrar a manifestagdo livre, informada e inequivoca pela qual o proprietario dos dados concorda com o
tratamento de seus dados pessoais para finalidade especifica, em conformidade com a Lei n2 13.709/2018 — Lei Geral de Protegdo de
Dados Pessoais (LGPD).

Ao aceitar o presente termo, o proprietdrio do dado consente e concorda que seus dados serdo usados pela Secretaria Estadual de
Saude de Pernambuco para alimentar o Sistema Hdrus do Ministério da Saude para ter acesso ao seu tratamento.

Assinatura do paciente ou responsavel legal
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ROTEIRO PARA EMISSAO DE LAUDO MEDICO EM ESQUIZOFRENIA

Paciente:

Idade:

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

O paciente apresenta os seguintes sintomas abaixo:

() eco, insergdo, roubo ou irradiagdo do pensamento

() delirios de controle, influéncia ou passividade, claramente
referindo-se ao corpo ou aos movimentos dos membros ou a
pensamentos, acdes ou sensacdes especificos; percepgdo
delirante

( ) vozes alucinatérias comentando o comportamento do
paciente ou discutindo entre elas sobre o paciente ou outros
tipos de vozes alucinatdrias vindo de alguma parte do corpo

( ) comportamento catatonico, tal como excitagdo, postura
inadequada, flexibilidade cérea, negativismo, mutismo e
estupor

() 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)

() Diagnostico de prolactinoma

() CA de mama.

() delirios persistentes de outros tipos que sejam
culturalmente inapropriados e completamente impossiveis (p.
ex. ser capaz de controlar o tempo ou estar em comunica¢do
com alienigenas)

() alucinagGes 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 conteludo afetivo claro ou quando
acompanhadas por idéias superestimadas persistentes

() neologismos, interceptacGes ou interpolagdes no curso do
pensamento, resultando em discurso incoerente ou
irrelevante

( )Discinesia tardia

() Distonia grave

() Acatisia com risco de suicidio

()SindomeNeuroledtica maligna

Paciente apresenta algum do(s) critério(s)s abaixo?

() Episédio maniaco depressivo

() Doenca cerebral organica, dependéncia ou abstinéncia relacionada a élcool ou drogas

() Hipersensibilidade a Olanzapina

() Impossibilidade de adesdo e acompanhamento continuado.

O paciente ja utilizou e apresentou falha terapéutica ou intolerancia a antipsicéticos atipicos contemplado no Componente

Especializado da Assisténcia Farmacéutica?( ) Sim () Ndo

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

Medicamento(s) Periodicidade

()Risperidona

( )Clozapina

()Quetianpina

()Ziprazidona

()Olanzapina

Doses

Carimbo e assinatura do profissional médico e CRM
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Escala BPRS — Escala Breve de Avaliagdo Psiquiatrica

Paciente: Idade:

Cddigo: 1) ausente; 2) muito discreto; 3) discreto; 4) moderado; 5)moderadamente grave; 6) grave; 7)extremamente grave.

Tempo O Tempo apods o tratamento

Preocupagdes somaticas

Ansiedade

Retraimento afetivo

Desorganizag¢do conceitual

Sentimento de culpa

Tensao

Maneirismo e Atitude

Megalomania

Humor depressivo

Hostilidade

Desconfianga

Comportamento alucinatério

Retardamento motor

N3o cooperagao

Pensamentos ndo habituais

Embotamento afetivo

Excitacdao

Desorientagao

ESCORE TOTAL

Carimbo e assinatura do profissional médico e CRM
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TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA RECEBIMENTO DE MEDICAMENTO INJETAVEL

Declaro que:

1 Estou ciente da indicagdo médica acerca do tratamento e da necessidade de injetar 0 medicamento no
paciente indicado abaixo, sua indicacdo, beneficios e riscos associados e manifesto minha responsabilidade por
assegurar que o medicamento retirado seja administrado em local habilitado para isso.

2. Além disso, através deste termo, isento todos os profissionais de salde envolvidos, direta ou

indiretamente, no tratamento do paciente, de qualquer responsabilidade sobre os efeitos e causas danosas
referentes a condigao clinica médica e de satide do paciente caso 0 medicamento ndo seja administrado.

Medicamento Palmitato de Paliperidona

() Seringa preenchida de 0,75 mL com 775 mg/0,75 mL, em embalagem com 1 unidade.
() Seringa preenchida de 1,0 mL com 100 mg/1,0 mL, em embalagem com 1 unidade.
() Seringa preenchida de 1,5 mL com 150 mg/1,5 mL, em embalagem com 1 unidade.

Preenchimento Obrigatério pelo Representante legal

Nome legivel: Assinatura:
CPF: Telefone:
Grau de Parentesco ou vinculo:

(obrigatdrio nos casos de representacdo):

! Paciente:

Nome legivel: CPF:
Assinatura:

, / /20 ,as horas e minutos.

Paciente
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DECLARACAO MEDICA PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS DO COMPONENTE ESPECIALIZADO DA
ASSISTENCIA FARMACEUTICA SUJEITO A CONTROLE ESPECIAL (LISTAS C1 E C5)

Eu, , inscrito sob

CRM @ , declaro que, por se tratar de medicamento de uso continuo dispensando via
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica, a prescricdo médica poderd conter
guantidade para o tratamento correspondente até 6 meses de tratamento, em conformidade com o
decrito no Laudo de Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos (LME) e, conforme

previsto no Art. n2 60 da Portaria SVS/MS n2 344/98.

Nome do Paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Patologia: CID 10:

Medicamento:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagao do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou responsavel legal

Nome do Médico: CRM: UF:

Assinatura e carimbo médico

Data:

Médico solicitante (data, carimbo e
assinatura)
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
Risperidona, Quetiapina, Ziprasidona, Olanzapina, Aripiprazol, paliperidona e Clozapina

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido informado(a) sobre beneficios,
riscos, contraindicacdes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de Risperidona, quetiapna, ziprasidona, olanzapina,
aripiprazol, paliperidona e clozapina, indicadas para o tratamento de esquizofrenia. Os termos médicos foram explicados e
todas as duvias 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 freqliéncia das crises; - reducdo das internagdes hospitalares. Fui também claramente informado(a0 a respeito
das seguintes contraindicades, potenciais efeitos adversos e riscos: - Clozapina: medicamentos classificado na gestagdo como
categoria B (pesquisas em animais ndo mostraram anormalidades nos descendentes, porém ndo ha estudos em humanos;
risco para o bebé é muito improvdvel); - Risperidona, quetiapina, ziprazidona e olanzapina: medicamentos classificados na
gestacdo como categoria C (pesquisas em animais mostraram anormalidades nos descendentes, porém ndo 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 no sangue abaixo de 3.500 células mm3). Sdo
necessarios controles peridodicos com hemograma (semanal nas primeiras 18 semanas e mensal apds); - Efeitos adversos mais
comuns da risperidona: agitagcdo, nervosismo, alteragdes na menstruagdo, tremores, movimentos involuntdrios, insonia,
disturbios urinarios, agressividade, diminuicdo da concentracdo e da memdria, vermelhiddo e coceira na pele, fraqueza,
cansago, prisdo de ventre, tosse, boca seca, diarréia, sonoléncia, ma digestdo, nduseas, ganho de peso; - Efeitos adversos mais
comuns da quetiapina: prisdo de ventre, vertigens, sonoléncia, boa seca, indigestdo, aumento de peso, tontura ao levantar; -
Efeitos adversos mais comuns da ziprasidona: sonoléncia, insOnia, tonturas, pressdo baixa, tremores, altera¢des cardiacas,
fraqueza, dor de cabeca, prisdo de ventre, boca seca, aumento da salivagdo, nauseas, vOmitos, nervosismo, agitacao; - Efeitos
adversos mais comuns da olanzapina: dor de cabega, sonoléncia, insdnia, agitacdo, nervosismo, ansiedade, boca seca, tonturas
ao levantar, taquicardia, inchago, amnésia, febre, vermelhiddo na pele, inquietagdo, prisdao de ventre, dor abdominal, ganho de
peso, aumento do apetite, rigidez na nuca, dores no corpo; - Efeitos adversos mais comuns da clozapina: aumento da
freqliéncia cardiaca, palpitagdes, tonturas, prisdo de ventre, febre, dor de cabega, cansago, sonoléncia, produ¢do aumentada
ou diminuida da saliva, aumento de suor, nauseas, vOmitos, enjoo, visdo turva, aumento de peso, alteragao das células do
sangue (agranulocitose, eosinofilia, granulocitopenia, leucopenia, trombocitopenia);

- medicamentos contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos ou aos componentes da férmula. 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 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 Saude e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informagdes relativas ao meu tratamento, desde
gue assegurado o anonimato. () Sim () Ndo

Meu tratamento constard do seguinte medicamento: ( )risperidona ( ) quetiapina ( ) ziprasidona ( ) olanzapina ( ) clozapina
() paliperidona

Local: Data:

Nome do Paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou responsavel legal

Nome do Médico: CRM: UF:

Assinatura e carimbo médico
Data:

Este termo é obrigatdrio ao se solicitar o fornecimento de medicamento do componente especializado da Assisténcia
Farmacéutica e devera ser preenchido em duas vias: uma ficara arquivada na farmacia e a outra sera entregue ao usuario ou a

seu responsavel legal.
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de Saide

SistemaUnico de Saude DIRETOR:
Secretaria de AbS'STENCIA
D™ Ministérioda Saude i § § PERNAMBUCO ’FARMACCLTICA

Secretariade Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
h w UDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZAGCAO DE MEDICAM‘EW

SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1- Numero do CNES* 2-Nome do estabelecimento de saude solicitante
( | | | | J J
= *
( 3 Nome completo do Paciente® ] 5-Peso do paciente
kg
( 4 Nome da Mae doPaciente® J sAltura do paciente*
cm

/ . s-Quantidade solicitada® N

*
r Medlcamemo(s) 1°més 2°meés 3°més 4°meés 5°més 6°més

alHs|w]| N -~

\&

\d

CI[HO* 10- Diagnostico

[ 11- Anannese

12- Paciente realizou tratamento prévio ou estaem tratamento dadoenca?*

—

D SIM. Relatar:

[OnAo
13- Atestado de capacidade* \
A solicitac&o do medicamento deveraser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensadaa obrigatoriedade da presenca fisicado
paciente considerado incapaz de acordo comos artigos 3° e 4° do Cadigo Civil. O paciente € considerado incapaz?
O NAO [:| SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagc&o do medicamento
Nome do responsavel /
A %
( 14-Nome do medico solicitante ] 17- Assinatura e carimbo domédico® N\
15- Numero do Cartéao Nacional de Saude (CNS) do médico solicitante‘l 16- Data dasolicitag@o*
L1l )
4 B
18- CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [Paciente [IMée do paciente [JResponsavel(gescritonoitem 13) [ Medico solicitante
DOutro, informar nome: e CPF
\ J
' 13- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responséavel* i
[Branca 0 Agrmrela pelo p p [' 20- Telefone(s) para contato do paciente j
D Preta [indigena. Informar Etnia:
\_ DParda DSem informacé&o [ J
21- Ntmero do documento do paciente 23- Assinatura do responsav el pelo preencnimento*
[JCPF ou [JCNS L | I | ]
[- 2- Correio eletrénico do paciente ]

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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DECLARAGAO AUTORIZADORA

(Portaria de Consolidaco n® 2, de 28 de setembro de 2017)

Nome Paciente:

CNS:

Autorizo os representantes abaixo relacionados a me representarem na Farmacia de Medicamentos Especializados
da Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco para formalizacéo da solicitagcdo de medicamentos, renovacéo da

continuidade de tratamento e recebimento de medicamentos.

REPRESENTANTE 1*

Nome Completo:

N° Doc. de Identidade (RG): UF: Orgéo Emissor:
N° CPF:
Parentesco:
Logradouro: N° Complemento:
Bairro: UF. Municipio: CEP:
Telefones para contato:
Email:

REPRESENTANTE 2*
Nome Completo:
N° Doc. De Identidade (RG): UF: Orgao Emissor:
N° CPF:
Parentesco:
Logradouro: N° Complemento:
Bairro: UF. Municipio: CEP:
Telefones para contato:
Email:

REPRESENTANTE 3*
Nome Completo:
N° Doc. de Identidade (RG): UF: Orgao Emissor:
N° CPF:
Parentesco:
Logradouro: N° Complemento:
Bairro: UF. Municipio: CEP:

Telefones para contato:

Email:

*Anexar copia do RG dos representantes autorizados.

Data:__/ /20 Assinatura do paciente:

Campo para digital




