GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA
Secretaria da Saude do Estado da Bahia - SESAB
Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica, Ciéncia e Tecnologia em Saude - SAFTEC

Diretoria de Assisténcia Farmacéutica — DASF
Coordenagéo de Assisténcia Farmacéutica na Atencado Especializada - COAFE

FLUXO DE ACESSO - TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO
PORTARIA CONJUNTA N° 07, DE 14 DE MAIO DE 2021

MEDICAMENTOS

CLOZAPINA 25 MG (POR COMPRIMIDO)
CLOZAPINA 100 MG (POR COMPRIMIDO)
OLANZAPINA 5 MG (POR COMPRIMIDO)
OLANZAPINA 10 MG (POR COMPRIMIDO)
QUETIAPINA 25 MG (POR COMPRIMIDO)
QUETIAPINA 100 MG (POR COMPRIMIDO)
QUETIAPINA 200 MG (POR COMPRIMIDO)
QUETIAPINA 300 MG (POR COMPRIMIDO)
RISPERIDONA 1 MG (POR COMPRIMIDO)
RISPERIDONA 3 MG (POR COMPRIMIDO)
ZIPRASIDONA 40 MG (POR CAPSULA)
ZIPRASIDONA 80 MG (POR CAPSULA)

DOCUMENTOS NECESSARIOS

Copia do documento de identidade e CPF do paciente;

e (Copia do comprovante de residéncia do paciente ou de seu responsavel legal. Se em nome
de terceiros, preencher formulario especifico;

e Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente Especializado (LME)
adequadamente preenchido (renovar SEMESTRALMENTE);

e Prescrigdo médica adequadamente preenchida, em conformidade com a legislagao sanitaria
aplicavel (Lei n°® 13.732/2018, Portaria SVS/MS n° 344/1998 e demais normativas vigentes);

o Termo de Esclarecimento e Responsabilidade (TER) da patologia adequadamente
preenchido;

o Relatério médico com CID-10, informando a histéria clinica do paciente, tratamento
medicamentoso realizado, os critérios de inclusdo e auséncia dos critérios de excluséo e
contraindicagdo ao medicamento solicitado, conforme PCDT da patologia;

Escala BPRS-A adequadamente preenchida;
e Formulario de medidas antropométricas adequadamente preenchido.

EXAMES PARA ABERTURA DE PROCESSO

Laudo médico descrevendo o quadro da doenga, de acordo com CID10.
Escala BPRS-A preenchida, assinada e carimbada pelo médico do paciente.
Medidas antropomeétricas (peso, altura, circunferéncia abdominal e do quadril).
Medidas de pressao arterial em trés datas diferentes.

Colesterol total e fragdes (validade 3 meses).

Trigliceridios (validade 3 meses).

Glicemia de jejum (validade 3 meses).

Hemograma (validade 3 meses).
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EXAMES DE MONITORAMENTO

Para todos os medicamentos:
o Escala BPRS-A preenchida. Periodicidade: a cada 3 meses.
¢ Medidas antropomeétricas e de pressao arterial. Periodicidade: 3, 6 € 12 meses.
e Colesterol total e fracoes, trigliceridios e glicemia de jejum. Periodicidade: no primeiro ano
em 3 e 12 meses, apds anualmente.

e Prolactina sérica. Periodicidade: em casos de sinais e sintomas sugestivos de alteracdes
hormonais .

Para Clozapina, também:

o Hemograma completo. Periodicidade: em intervalos semanais e a cada aumento de dose
nas primeiras 18 semanas, apos mensalmente.

RENOVAGCAO DA CONTINUIDADE DO TRATAMENTO

o Continuidade do tratamento: a avaliagdo devera ser realizada na unidade responsavel pela
avaliacao inicial.

e Em caso de alteracdo de tratamento (medicamento, dose ou quantidade), recomenda-se ao
prescritor que emitida justificativa em relatério médico ou no campo “11-Anamnese” do LME.

Atencao: quando houver troca de medicamento ou aumento da dose, a solicitagdo devera ser
realizada por médico especialista, se previsto para a patologia em questao.

UNIDADES DE REFERENCIA

Capital e Regidao Metropolitana

HEML- Hospital Especializado Mario Leal

End: Rua Conde de Porto Alegre 11, IAPI. Proximo ao Atakarejo. Salvador - BA.
Tel.: (71) 3256-8216 | (71) 99330-4725 (Whatsapp).

Horario: 7h as 16h.

E-mail: hmleal.farmacia@saude.ba.gov.br

HJM - Hospital Juliano Moreira

End: Av. Edgard Santos, s/n° - Narandiba, Salvador - BA, CEP: 41.211-005. Ponto referéncia: rotatéria
de Narandiba.

Tel.: (71) 3103-3934.

Horario: 8h as 15h.

E-mail: hjm.farmacia@saude.ba.gov.br

Interior
Bases Regionais de Saude e Niicleos Regionais de Saude (antigas DIRES)
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CLASSIFICAGAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENCAS E PROBLEMAS
RELACIONADOS A SAUDE (CID-10)

- F25.0 Transtorno esquizoafetivo do tipo maniaco

- F25.1 Transtorno esquizoafetivo do tipo depressivo

- F25.2 Transtorno esquizoafetivo do tipo misto

Atencao: Para consultar as atualizagdes dos medicamentos e CID-10 desta patologia, acessar o
SISTEMA DE GERENCIAMENTO DA TABELA UNIFICADA DE PROCEDIMENTOS (SIGTAP):
http://sigtap.datasus.gov.br/

OBSERVAGOES

e O atendimento dos pacientes deve seguir critérios, normas e diretrizes estabelecidas pelo
Ministério da Saude para a Rede de Atencao a Saude Mental.

e Devem também ser observadas as condicbes de boa adesdo e possibilidade de
acompanhamento continuado do paciente e de seu familiar (ou responsavel legal).
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DESCRIGAO DO FLUXO PARA SALVADOR

O paciente ou o seu responsavel legal comparece ao HJM ou HEML com os documentos
necessarios para solicitacdo do medicamento para Transtorno Esquizoafetivo.

O HJM ou HEML cadastra o paciente no AFSESAB e avalia a solicitagcao de inclusdo no CEAF.

O paciente atende aos critérios de inclusao do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas

(PCDT)?
I
SIM NAO
| |
. ) O HJM ou HEML informa o paciente
O HIM Ol:jerIZIr\i/erI;(al?]igrgnoa org):ecslzgte sobre o sobre o indeferimento ou devolugao do
P ) processo.

O paciente recebe o medicamento
no HIM ou HEML.

Para continuidade do tratamento, o paciente
renova semestralmente os documentos
(exames, LME, prescrigdo) com seu médico
assistente.
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DESCRIGAO DO FLUXO PARA NUCLEOS REGIONAIS DE SAUDE (NRS) OU BASES
REGIONAIS DE SAUDE (BRS) (antigas DIRES)

O paciente ou o seu responsavel legal comparece ao NRS/BRS com os documentos necessarios
para solicitacdo do medicamento para Transtorno Esquizoafetivo.

O NRS/BRS cadastra o paciente no AFSESAB e avalia a solicitagao de inclusdo no CEAF.

O paciente atende aos critérios de inclusao do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas

(PCDT)?

SIM

NAO

O NRS/BRS informa o paciente sobre o
deferimento do processo.

O NRS/BRS informa o paciente sobre o
indeferimento ou devolugao do
processo.

O paciente recebe 0 medicamento no
NRS/BRS.

Para continuidade do tratamento, o paciente
renova semestralmente os documentos
(exames, LME, prescricao) com seu médico
assistente.
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