FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE MEDICAMENTOS
ATRAVES DO CEAF/SC PARA O TRATAMENTO DE
TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO DIAF

Diretoria de Assisténcla

Portaria Conjunta SAES/SCTIE n2 7, de 14 de maio de 2021 farmactuica

Declaro para os devidos fins que o(a) usuario(a)
foi diagnosticado com Transtorno Esquizoafetivo Tipo , € 0 mesmo satisfaz os seguintes critérios:

CRITERIOS GERAIS

G1 (OBRIGATORIO) Sim NAO

O transtorno satisfaz os critérios de um dos transtornos afetivos de grau moderado ou
grave, conforme especificado para cada subtipo de transtorno esquizoafetivo na CID-10.

G2 (ASSINALAR AO MENOS UM GRUPO DE SINTOMAS) SIM NAO

Eco de pensamento, insercao ou retragao de pensamento, irradiacdao de pensamento

Delirios de controle, influéncia ou passividade claramente relacionados a movimento de
corpo ou membros ou pensamentos, acGes ou sensacbes especificas

Vozes alucinatdrias que fazem comentdrios sobre comportamento do usudrio ou discutem
entre si; ou outros tipos de vozes alucinatdrias advindas de alguma parte do corpo

Delirios persistentes de outros tipos que sdo culturalmente inapropriados e
completamente impossiveis, porém ndao meramente megalomaniacos ou persecutdrios
(visita a outros mundos, poder de controlar as nuvens inspirando e expirando, poder de
comunicar-se com animais ou plantas sem falar, etc.)

Fala totalmente irrelevante ou incoerente ou uso freqiiente de neologismo

Surgimento intermitente, porem freqliente, de algumas formas de comportamento
catatbnico, tais como postura inadequada, flexibilidade cérea e negativismo.

G3 (OBRIGATORIO) SIM NAO

Os critérios G1 e G2 ocorreram dentro de um mesmo episddio do transtorno e
simultaneamente durantes pelo mesmo algum tempo do episddio.

G4 (CRITERIO DE EXCLUSAO) SIm NAO

Transtorno atribuivel a doenca cerebral organica, intoxicacdo e dependéncia ou

abstinéncia relacionada a alcool ou drogas.

SINAIS E SINTOMAS

1. Transtorno Esquizoafetivo do Tipo Maniaco SIM NAO

1.1 Usuario possui humor predominantemente elevado, expansivel ou irritavel,
definitivamente anormal e a alteracdo de humor proeminente é mantida por pelo menos
uma semana (ou menos se exigir internagao hospitalar)?

1.2 Durante o periodo de perturbagdo 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 notdvel no
comportamento habitual:
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1. Atividade aumentada ou inquietagdo fisica levando a uma interferéncia com o
funcionamento pessoal da vida didria.

2. Loquacidade aumentada levando a uma interferéncia com o funcionamento
pessoal da vida didria.

3. Fuga de idéias ou experiéncia subjetiva de pensamentos acelerados levando a uma
interferéncia com o funcionamento pessoal da vida didria.

4. Perda de inibiges normais com comportamento inapropriado levando a uma
interferéncia com o funcionamento pessoal da vida diaria.

5. Diminuicdo da capacidade de sono levando a uma interferéncia com o
funcionamento pessoal da vida diaria.

Autoestima inflada ou grandiosidade.

Distratibilidade ou mudanca rapida de planos levando a uma interferéncia com o
funcionamento pessoal da vida diaria.

8. Comportamento temerario ou imprudente.

Energia sexual marcante ou indiscrigdes sexuais.

2. Transtorno Esquizoafetivo do Tipo Depressivo

SIM

2.1 Sintomas Maiores (obrigatério ao menos DOIS):

Humor deprimido em um grau anormal para o individuo na maior parte do dia e em quase
todos os dias, largamente ndo influenciado por circunstancias e mantido por pelo menos
duas semanas.

Perda de interesse ou prazer em atividades que normalmente sdo agradaveis.

Energia diminuida ou fatigabilidade aumentada.

2.2 Sintomas Menores (obrigatério ao menos UM):

Perda de confianga ou autoestima.

Sentimentos irracionais de autorreprovagao ou culpa excessiva e inapropriada.

Pensamentos recorrentes de morte ou suicidio ou comportamento suicida.

Queixas ou evidéncias de indecisdo.

Desatencgao

Diminui¢ao da concentragao.

Alteracdo da atividade psicomotora com agitacao ou lentidao.

Alteragdes do sono e de apetite com correspondente alteragao de peso.

3. Transtorno Esquizoafetivo do Tipo Misto

SIM

Ocorréncia, no passado, de pelo menos um episddio afetivo maniaco, hipomaniaco ou
misto.

Episdédio atual caracterizado pela presenga simultanea de sintomas maniacos e depressivos
ou alternancia rapida de sintomas maniacos e depressivos - Indicar nos itens 1 e 2 quais
os sintomas apresentados.

- Medidas Antropométricas (Preenchimento OBRIGATORIO):

° Peso kg; Altura cm; Circunferéncia abdominal cm ; Circunferéncia de quadril

cm
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e Trés medidas de pressao arterial: 1. Data: / / Resultado: / mmHg; 2. Data:
/ / Resultado: / mmHg; 3. Data: / / Resultado:
_ /  mmHg

- Se usudrio com grave prejuizo funcional e perda da autonomia, que exija tratamento em regime de
internacao:

Dispoe de familiar OU responsavel legal OU funcionario de instituicdo de saude para acompanhamento do
tratamento? ( ) Sim ( ) Ndo

- Usudrio possui historia familiar ou prévia de sindrome neuroléptica maligna (no caso de antipsicéticos),
suicidio, obesidade, hipertensao arterial sistémica, diabete mélito e outras comorbidades. ( ) Sim ( ) Nao.
Qual

- Para Clozapina:

e Usudrio apresentou falha terapéutica com no minimo DOIS outros antipsicéticos, por no minimo 6 semanas
e ndo houve melhora de pelo menos 30% na Escala BPRS? ( )Sim( ) Nao
Citar antipsicéticos:

1.

2.

Assinatura e carimbo da(o) médica(o) psiquiatra ou do CAPS
ou de ambulatério de saide mental

Local e data
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