FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS
ATRAVES DO CEAF/SC PARA O TRATAMENTO DE
TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR
PORTARIA SAS/MS Ne 315 DE 30/03/2016

DIAF

Diretoria de Asslsténcla
rmacéutica

Declaro para os devidos fins que o usuario

foi diagnosticado com Transtorno Afetivo Bipolar Tipo | e satisfaz os seguintes critérios:

Episddio Maniaco (Obrigatdrio apresentar os critérios de A, B, C)

Sim NAO

A. usudrio possui 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
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 perturbacdo do humor e aumento da energia ou da atividade, pelo menos
TRES dos seguintes sintomas (QUATRO, se o humor for apenas irritavel) estdo presentes em grau
significativo e representam uma mudanca notavel no comportamento habitual:

1. Autoestima inflada ou grandiosidade

2. Reducdo da necessidade de sono (sente-se descansado com apenas trés horas de sono);

3. Loquacidade maior que o habitual ou pressao para continuar falando;

4. Fuga de ideias ou percepgdo subjetiva de que os pensamentos estao acelerados;

5. Distratibilidade (a atengdo é desviada muito facilmente por estimulos externos insignificantes ou
irrelevantes), conforme relatado ou observado;

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

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

C. A perturbacgdo do humor é suficientemente grave para causar prejuizo acentuado no funcionamento
social ou profissional ou para necessitar de hospitalizagdo a fim de prevenir dano a si mesmo ou a
outras pessoas, ou quando existem caracteristicas psicéticas.

Critério de exclusao:
O episddio é atribuivel aos efeitos fisiolégicos de uma substincia (droga de abuso, medicamento ou
outro tratamento) ou a outra condicao clinica.
Episédio Depressivo Maior
Sim NAO

Usuario com CINCO (ou mais) dos seguintes sintomas presentes durante o mesmo periodo de DUAS

SEMANAS e representa uma mudanc¢a em relagdo ao funcionamento anterior. Além disso, pelo menos

UM dos sintomas devera ser (1) humor deprimido ou (2) perda de interesse ou prazer.

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

2. Acentuada diminui¢do 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 observacgdo feita por outra
pessoa);
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3. Perda ou ganho significativo de peso sem fazer dieta (variagdo maior que 5% do peso corporal em
um més) ou redugdo ou aumento do apetite quase todos os dias;

4. InsOnia ou hipersonia quase diaria;

5. Agitacdo ou retardo psicomotor quase todos os dias (observavel por outras pessoas; ndo podem ser
sensacdes meramente subjetivas de inquietagdo ou lentiddo);

6. Fadiga ou perda de energia quase todos os dias;

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

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

9. Pensamentos recorrentes de morte (ndo somente medo de morrer), ideagdo suicida recorrente sem
um plano especifico, tentativa de suicidio ou plano especifico para cometer suicidio;

Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social ou
profissional, ou em outras areas importantes da vida do individuo.

O episddio é

- Medidas Antropométricas (Preenchimento OBRIGATORIO):
® Peso__ kg; Altura cm; Circunferéncia abdominal cm; Circunferéncia de quadril cm;
e Trés medidas de pressao arterial:
1. Data: ___ / /  Resultado: / mmHg; 2. Data: ___/ /  Resultado: /
mmHg; 3. Data:____/ /  Resultado: / mmHg

- O usuario dispée de familiar OU responsavel legal OU funcionario de instituicdo de saude para acompanhamento do
tratamento? ( ) Sim ( ) Nao

- Se usudrio com grave prejuizo funcional e perda da autonomia, que exija tratamento em regime de internagao:
- Usuario dispGe de familiar OU responsavel legal OU funcionario de instituicdo de salde para acompanhamento do
tratamento? () Sim () Nao

- Para Risperidona: Usudrio apresenta sindrome neuroléptica maligna ou discinesia tardia? ( ) Sim ( ) Ndo

- Para Clozapina:
- Usudrio apresenta alguma doenga mieloproliferativa ou uso de agentes mielossupressores, historia de agranulocitose

ou granulocitopenia com clozapina, depressdo do sistema nervoso central ou estado comatoso de qualquer natureza,
ileo paralitico, historia de miocardite por clozapina, doengas hepaticas ou cardiacas graves, hipersensibilidade ao
medicamento, epilepsia ndao controlada ( ) Sim ( ) Nao

- Usudrio apresentou falha terapéutica de no minimo duas combinacdes diferentes de estabilizadores de humor e
antipsicoticos. Citar: 12 e ; 22 e

Assinatura e carimbo do médico psiquiatra ou do CAPS Local e data
ou de ambulatdrio de saude mental
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