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TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR DO TIPO |
CID 10: F31.1; F31.2; F31.3; F31.4; F31.5; F31.6; F31.7 - PORTARIA n? 315, DE 30 DE MARCO DE 2016.

InformagGes Gerais

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

Medicamentos CEAF Outras esferas do SUS
Lamotrigina: comprimidos de 25, 50 e 100 mg. Carbonato de litio
Risperidona: comprimidos de 1, 2 e 3 mg. Acido valpréico
Olanzapina: comprimidos de 5 e 10 mg. Carbamazepina
Quetiapina: comprimidos de 25, 100, 200 e 300 mg. Fluoxetina

Clozapina: comprimidos de 25 e 100 mg. Haloperidol

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 cépia)

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

() LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autoriza¢do de | ( )LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizagdo de
Medicamentos do CEAF (no campo anamnese, preencher com | Medicamentos do CEAF (em qualquer mudanga na terapéutica
a histdria clinica do (a) paciente e se o espaco ndo for | informar no campo (anamnese) e se o espaco ndo for
suficiente utilizar laudo complementar); suficiente utilizar laudo complementar);

() Receita médica, com posologia para 6 (seis) meses de tratamento; | ( )Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de
( ) Laudo Médico, descrevendo histérico clinico, quadro do | tratamento.

paciente baseado nos critérios diagnosticos do DSM-5 e | () Laudo Médico, descrevendo histérico clinico, quadro do
medidas antropométricas (anexo); paciente baseado nos critérios diagndsticos do DSM-5 e
( ) Termo de Esclarecimento e Responsabilidade medidas antropométricas (anexo);

No caso de paciente em internagdo psiquiatrica hospitalar ou com grave prejuizo funcional, que exige institucionaliza¢do ou perda da
autonomia, é necessaria a presenga de um familiar ou responsavel legal. No caso de paciente cronicamente asilado, é requerida a presenca de
um funciondrio da instituigcdo disponivel e capaz de manejar estressores do ambiente de forma continua.

Para recebimento da medicagdo (mensal)

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

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

Exames

v' Solicitagdo inicial v' Renovagdo a cada 6 (seis) meses

() Colesterol total e fragdes (HDL e LDL); () Colesterol total e fragdes e triglicerideos;

() Triglicerideos; () Triglicerideos;

() Glicemia de Jejum; () Glicemia de jejum;

() Hemograma; () Prolactina sérica (em casos de sinais e sintomas sugestivos
() TGO e TGP de alteragdes hormonais).

() B-HCG (para mulheres em idade fértil) realizado até 10 dias () Hemograma;

antes da solicitagdo dos medicamentos ou documento de Fica a critério médico, realizar apresentar - ANUALMENTE,
esterilizacdo (a critério médico) () Laudo do eletrocardiograma

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. Em casos de resultado fora do especificado ou auséncia de algum exame o médico
devera justificar para ser analisado.

SECRETARIA EXECUTIVA DE
ATENGAO A SAUDE
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Dependendo da situagdo 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 doenga.

Servigos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS que atendam as especialidades de que trata este documento, regularizadas no CNES — Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde e credenciadas a Farmacia de Pernambuco.

Observagoes:

1. Odiagndstico deve ser realizado pelo especialista correspondente a esta patologia ou em Centros de Saude Mental.

2. Quando de RENOVACAO DA LME, se ndo houver alteracio do tipo, dose e orientacio de uso da medicacio, médicos de
outras especialidades que ndo a(s) citada(s) acima poderdo fazer o preenchimento para dispensacdo (embora sempre

deverao preencher o item de anamnese — o campo que dever conter um relatdrio sucinto — da condigdo clinica do paciente.
3. No minimo a cada 6 (seis) meses o paciente devera ser avaliado por especialista ou em Centros de Saude 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 dispensacdo 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 assinarad);

Em caso de medicamentos termolabeis (que necessitam de refrigeracdo) ndo serdo dispensados sem a apresentacdo 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 renovacgdo do tratamento devem ser apresentados com antecedéncia de 30 (trinta) dias;

. Em caso de duvidas que ndo 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 ligacao 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
o 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 manifestacgao 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 Protec¢do de Dados Pessoais (LGPD).

Ao aceitar o presente termo, o proprietdrio do dado consente e concorda que seus dados serdo usados pela Secretdria 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

SECRETARIA EXECUTIVA DE
ATENGAO A SAUDE
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http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes
http://www.farmacia.pe.gov.br/normas-tecnicas

LAUDO MEDICO TAB - CRITERIOS DIAGNOSTICOS DO DSM-5, HISTORICO MEDICO E MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Nome: Sexo: ( )F( )M Idade: CID:

O diagnéstico de episddio maniaco é realizado quando sao atendidos todos os critérios de A a D citados a seguir:

A( ) | Um periodo distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritdvel, e aumento anormal e
persistente da energia ou da atividade dirigida a objetivos, com duragdo minima de uma semana e presente na maior
parte do dia, quase todos os dias (ou qualquer duragdo, se a hospitalizagdo for necessaria).

B Durante o periodo de perturbagdo do humor e aumento da energia ou da atividade, pelo menos trés dos seguintes
sintomas (quatro, se o humor for apenas irritavel) estdo presentes em grau significativo e representam uma mudanca
notavel no comportamento habitual:

( ) Autoestima inflada ou grandiosidade;

( ) Redugdo da necessidade de sono (p. ex., sente-se descansado com apenas trés horas de sono);

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

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

( ) Distratibilidade (i.e., a aten¢do é desviada muito facilmente por estimulos externos insignificantes ou irrelevantes), conforme
relatado ou observado;

( ) Aumento da atividade dirigida a objetivos (seja socialmente, no trabalho ou na escola, seja sexualmente) ou da agitagdo
psicomotora (i.e., atividade sem propdsito ndo dirigida a objetivos);

( ) Envolvimento excessivo em atividades com elevado potencial para consequéncias dolorosas (p. ex., envolvimento em surtos
desenfreados de compras, indiscricdes sexuais ou investimentos financeiros insensatos).

C() | A perturbagdo 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 psicoticas.

D( ) | O episddio ndo é atribuivel aos efeitos fisioldgicos de uma substancia (p. ex., droga de abuso, medicamento ou outro
tratamento) ou a outra condigdo clinica.

Nota 1: Um episddio maniaco que surge durante tratamento antidepressivo (p. ex., medicamento ou eletroconvulsoterapia) mas que persiste
com um nivel de sinais e sintomas além do efeito fisioldgico desse tratamento é evidéncia suficiente para um episddio maniaco e, portanto,
para o diagndstico de TAB do tipo I.

Nota 2: Os critérios A a D caracterizam um episddio maniaco. A ocorréncia de pelo menos um episédio maniaco na vida é necessario para o
diagnéstico de TAB do tipo I.

O diagnéstico de episédio depressivo maior é realizado quando sdo atendidos todos os critérios de A a C citados a seguir:

A | Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante o mesmo periodo de duas semanas e representam
uma mudanga em relagdo ao funcionamento anterior. Além disso, pelo menos um dos sintomas é (1) humor deprimido ou

(2) perda de interesse ou prazer.
Nota: Nao incluir sintomas que sejam claramente atribuiveis a outra condigdo clinica.

() Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, conforme indicado por relato subjetivo (p. ex., sente-se triste,
vazio ou sem esperanca) ou por observagdo feita por outra pessoa (p. ex., parece choroso);

() Acentuada diminuicdo de interesse ou prazer em todas, ou quase todas, as atividades na maior parte do dia, quase todos os
dias (conforme indicado por relato subjetivo ou observagdo feita por outra pessoa);

() Perda ou ganho significativo de peso sem fazer dieta (p. ex., variagdo maior que 5% do peso corporal em um més) ou
reducdo ou aumento do apetite quase todos os dias;

( ) Ins6nia ou hipersonia quase diaria;

( ) Agitacdo ou retardo psicomotor quase todos os dias (observavel por outras pessoas; ndo podem ser sensa¢gées meramente
subjetivas de inquietacdo ou lentidio);

( ) Fadiga ou perda de energia quase todos os dias;

() Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que podem ser delirantes) quase todos os dias (ndo pode
ser meramente autorrecriminagdo ou culpa por estar doente);

() Capacidade diminuida de pensar ou se concentrar, ou indecisdo quase todos os dias (por relato subjetivo ou observagdo
feita por outra pessoa);

( ) Pensamentos recorrentes de morte (ndo somente medo de morrer), ideacgdo 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( ) | Oepisddio ndo é atribuivel aos efeitos fisiolégicos de uma substancia ou a outra condigdo clinica.

Press3o arterial: X Data__ / | X Data__ / | X Data__ /
Medidas antropométricas: Peso: kg Altura: cm Circunferéncia abdominal: cm  Quadril: cm

Assinatura e carimbo médico
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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) sobre
beneficios, riscos, contraindicagdes 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 duvidas 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 internagGes
hospitalares. Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicagdes, 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 nao ha estudos em humanos; o risco para o bebé ndo pode ser descartado,
mas um beneficio potencial pode ser maior do que os riscos); - efeitos adversos mais comuns da lamotrigina: reacGes alérgicas,
com aparecimento de lesGes de pele (rash cutaneo) relacionadas com aumento abrupto da dose, diminuigdo das células
brancas, vermelhas e plaquetas do sangue, constipa¢do ou diarreia, secura na boca, indigestdo, nausea, vomitos, dor abdominal,
inflamagdo no eso6fago, inflamagao no pancreas, tontura, sonoléncia, dor de cabega, irritabilidade, depressdo, descoordenacao,
tremores, amnésia, perda de peso, visao turva ou dupla, alteragdes no ciclo menstrual, febre; - efeitos adversos mais comuns da
risperidona: agitacdo, nervosismo, alteragGes de visdo, disfuncdo sexual, tonturas, alteragdes na menstruagdo, tremores,
movimentos involuntarios, insénia, disturbios urinarios, agressividade, diminui¢cdo da concentracdo e da memaria, vermelhidido
e coceira na pele, fraqueza, cansaco, prisdo de ventre, tosse, boca seca, diarreia, sonoléncia, dor de cabeca, ma digestao,
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 cabeca, sonoléncia,
insOnia, agitacdao, nervosismo, ansiedade, boca seca, tontura ao levantar, taquicardia, inchago, amnésia, febre, vermelhid3o na
pele, inquietagcdo, 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, palpitagdes, tonturas, prisdao de ventre, febre, dor
de cabega, cansago, sonoléncia, produ¢do 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). S3o necessarios controles periddicos com hemograma (semanal nas primeiras 18 semanas e mensal apds esse
periodo); - medicamentos 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 utilizd-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 Saude e as Secretarias de Saude a
fazerem uso de informagGes relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato. ( ) Sim ( ) Ndo Meu tratamento
constara do seguinte medicamento: () lamotrigina ( ) risperidona ( ) quetiapina ( ) olanzapina () clozapina

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 obrigatério ao se solicitar o fornecimento de medicamento do componente especializado da Assisténcia
Farmacéutica e devera ser preenchido em duas vias: uma ficard arquivada na farmdcia e a outra sera entregue ao usuario ou a
seu responsavel legal.
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[ SistemaUnico de Saude 2 oo o
Rocrsteria ASSISTENCI
SUS IR i Ministérioda Saude — §@§ PERNAMBUCO D EARMACEUTICA

SECHETARIA EXECUTIWA D€
CAQ A SAUDE

Secretariade Estado da Saude ATENCAC

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIAFARMACEUTICA
h LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDI’CAMEﬁ’PB'@H

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-Numero do CNES* 2-Nome do estabelecimento de saude solicitante
[_ | | | | J }
(— . *
3-Nome completo do Paciente® } 5-Peso do paciente
. kg
(™ 4 Nome da Mae doPaciente* J s-Altura do paciente®
cm

s-Quantidadesolicitada® N
1°més | 2°’més | 3°més | 4°més | 5°més 6°més

7- Medicamento(s)*

ol o] s o] ofa]

9 CID-10%* 10- Diagnéstico
1)

11- Anamnese®*

~—

N[

12- Paciente realizou tratamento prévio ou estaem tratamento dadoenca?*
0 sm. Relatar:
OnAo

13- Atestado de capacidade* \
A solicitac&o do medicamento deveraser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensadaa obrigatoriedade da presencafisicado
paciente considerado incapaz de acordo comos artigos 3° e 4° do Codigo Civil. O paciente € considerado incapaz?

|:| NAO |:| SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicita¢c&o do medicamento

Nome do responsavel /
S i *
f =home:dofmdicosolickants ] 17- Assinatura e carimbo domédico* Y
15- Numero do Carté@o Nacional de Saude (CNS) do médico sollcitante’l 16- Data dasolicitag&o®
I I I )
[ ~
18- CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [Paciente [Mée do paciente 0 Responsavel (descrito no item 13) [ Médico solicitante
DOutro, informar nome: e CPF
. J
e 19- Raca/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel® 20 Telefone(s) para contato do paciente
[OBranca [] Amarela ( = ]
0 Preta [Oindigena. Informar Etnia:
_ DParda |:|Sem informacé&o [ ]

— 21- Numero do documento do paciente

| [JCPF ou [JCNS L | | |

[— 22- Correio eletronico do paciente ]

] 23- Assinatura do responsav el pelo preenchimento®

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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CRETARIA EXECUTRAL
RCAD & BALDE

secretriade :‘; PERNAMBUCO

DECLARACAO AUTORIZADORA

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

Nome Paciente:

CNS:

Autorizo os representantes abaixo relacionados a me representarem na Farmécia de Medicamentos Especializados
da Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco para formalizacéo da solicitacdo 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: Orgéo Emissor:
N° CPF:

Parentesco:

Logradouro: Ne° Complemento:
Bairro: UF: Municipio: CEP:

Telefones para contato:.

Email:

REPRESENTANTE 3*

Nome Completo:

N° Doc. de Identidade (RG): UF: Orgéo 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




