RESUMO DO PCDT
PCDT de Transtorno Afetivo Bipolar Tipo 1 - Portaria SAS/MS n° 315, de 30 de

marco de 2016 e SIGTAP/SUS

Crit. Inclusdo: Obrigatorio: Paciente devera apresentar obrigatoriamente o critério
abaixo:

() Paciente com diagnostico de TAB do tipo I, conforme DSM-5 (capitulo: “Transtorno Bipolar
e Transtornos Relacionados™)

Crit. Inclusao Facultativo:

() Presenca de um familiar ou responsavel legal (para paciente em internagdo psiquiatrica
hospitalar ou com grave prejuizo funcional, que exige institucionaliza¢do ou perda da
autonomia)

() Presenca de um funcionario do asilo disponivel e capaz de manejar estressores do ambiente
de forma continua (para paciente cronicamente asilado)

Crit. Inclusao: Especial: Paciente devera apresentar obrigatoriamente um dos critérios
abaixo:

Clopazina:

() Falha terapéutica de no minimo duas combinacdes de estabilizador mais antipsicdtico para
tratamento episddios maniacos

() Falha terapéutica de no minimo duas combinagdes diferentes de estabilizadores de humor e
antipsicoticos para tratamento de manutengado

() Controle emergencial da agitagao

Lamotrigina

() Tratamento dos sintomas depressivos do TAB tipo 1

() Tratamento de manutencdo de TAB tipo 1, associada a outro agente com eficécia
comprovadana preven¢do de episddios maniacos durante o tratamento de manutencao

() Controle emergencial da agitagao

Risperidona

() Tratamento de Episédios Maniacos

() Tratamento de manutengdo de TAB tipo 1

() Controle emergencial da agitacdo

Quetiapina

() Tratamento de Episdédios Maniacos

() Tratamento dos sintomas depressivos do TAB tipo 1

() Tratamento de manuten¢do de TAB tipo 1




() Controle emergencial da agitacao

Olanzapina

() Tratamento de Episdédios Maniacos

() Tratamento de manutenc¢ao de TAB tipo 1

() Tratamento dos sintomas depressivos do TAB tipo 1 apds refratariedade, contraindicagdo ou

intolerancia a litio, quetiapina e lamotrigina

() Controle emergencial da agitagao

Crit. Exclusiao: Paciente sera excluido caso apresente uma das condicées abaixo:

Para todos os medicamentos

() Pacientes com impossibilidade de adesdo ao tratamento e acompanhamento continuo

() Pacientes com diagndstico de TAB do tipo II

() Pacientes com diagndstico de TAB sem outra especificacdo.

() Hipersensibilidade ao farmaco

Lamotrigina

() Prejuizo de funcdo hepatica [elevagdo de aminotransferases/transaminases (AST/TGO e
ALT/TGP)]

() Historia de doenca hepatica

Risperidona

() Sindrome neuroléptica maligna

() Discinesia tardia

Clozapina

() Leucocitos abaixo de 3.550/mm3 ou neutréfilos abaixo de 2.000/mm3 sem parecer
favoravel realizado por hematologista para inicio do tratamento

() Contagem de plaquetas inferior a 100.000/mm3 sem parecer favoravel realizado por
hematologista para inicio do tratamento

() Doengas mieloproliferativas ou uso de agentes mielossupressores

) Historia de agranulocitose/granulocitopenia com clozapina

) Depressao do sistema nervoso central ou estado comatoso de qualquer natureza

) fleo paralitico

) Historia de miocardite por clozapina

) Doengas hepaticas ou cardiacas graves
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) Epilepsia ndo controlada




Crit. para suspensao de tratamento: Paciente devera suspender o tratamento caso apresente a
situacio abaixo:

Clozapina

() Pacientes com citopenia (leucocitos totais abaixo de 3.000/mm3 ou neutréfilos abaixo de
1.500/mm3) ou plaquetomia (plaquetas abaixo de 100.000/mm3) sem parecer favoravel de hematologista.

Medicamentos - Qtd max (dose atq) - Tempo maximo de tratamento

) 0604500033 - LAMOTRIGINA 25 MG (POR COMPRIMIDO) - 372 - x

) 0604500041 - LAMOTRIGINA 50 MG (POR COMPRIMIDO) - 186 - x

) 0604500050 - LAMOTRIGINA 100 MG (POR COMPRIMIDO) - 93 - x

) 0604510012 - RISPERIDONA 1 MG (POR COMPRIMIDO) - 248 - x

) 0604510020 - RISPERIDONA 2 MG (POR COMPRIMIDO) - 124 - x

) 0604510039 - RISPERIDONA 3 MG (POR COMPRIMIDO) - 62 - x

) 0604230036 - QUETIAPINA 25 MG (POR COMPRIMIDO) - 992 - x

) 0604230044 - QUETIAPINA 100 MG (POR COMPRIMIDO) - 248 - x

) 0604230052 - QUETIAPINA 200 MG (POR COMPRIMIDO) - 124 - x

) 0604230060 - QUETIAPINA 300 MG (POR COMPRIMIDO) - 62 - x

) 0604230010 - OLANZAPINA 5 MG (POR COMPRIMIDO) - 124 - x

) 0604230028 - OLANZAPINA 10 MG (POR COMPRIMIDO) - 62 - x

) 0604230079 - CLOZAPINA 25 MG (POR COMPRIMIDO) - 992 - x
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) 0604230087 - CLOZAPINA 100 MG (POR COMPRIMIDO) - 248 - x

Excecoes da regra das F.O.

XXXXXXX

CID-10

) F31.1 Transtorno afetivo bipolar, episodio atual maniaco sem sintomas psicoticos

) F31.2 Transtorno afetivo bipolar, episodio atual maniaco com sintomas psicéticos

) F31.3 Transtorno afetivo bipolar, episodio atual depressivo leve ou moderado

) F31.4 Transtorno afetivo bipolar, episodio atual depressivo grave sem sintomas psicoticos

) F31.5 Transtorno afetivo bipolar, episodio atual depressivo grave com sintomas psicoticos

) F31.6 Transtorno afetivo bipolar, episodio atual misto
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) F31.7 Transtorno afetivo bipolar, atualmente em remissao

Exames obrigatorios para solicitacao

Lamotrigina

() Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST (glutdmico oxaloacética -




TGO)

() Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (glutamico piravica - TGP)

Clozapina

() Copia do exame de contagem de Leucoécitos totais (Hemograma)

() Copia do exame de contagem de Neutrofilos totais (Hemograma)

() Copia do exame de contagem de Plaquetas

Exames para solicitacdo condicionados a situacio clinica do paciente, conforme PCDT

XXXXXX

Documentos obrigatorios para solicitacio

Para quetiapina e olanzapina

() Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos prévios realizados

Para lamotrigina

() Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas, tratamentos prévios realizados e se
paciente possui histora de doenga hepatica

Para risperidona

() Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas, tratamentos prévios realizados e se
paciente possui historia de sindrome neuroléptica maligna e discinesia tardia

Para clozapina

() Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas, tratamentos prévios realizados e se
paciente possui doenca mieloproliferativa ou faz uso de agentes mielossupressores, depressdo do
sistema nervoso central ou estado comatoso de qualquer natureza, ileo paralitico, doencas
hepatica ou cardiaca grave, epilepsia ndo controlada ou historia de
agranulocitose/granulocitopenia ou miocardite com clozapina

Documentos para solicitacdo condicionados a situacio clinica do paciente, conforme PCDT

Para clozapina

() Avaliagdo realizada por hematologista para paciente com leucdcitos abaixo de 3.550/mm3
ou neutréfilos abaixo de 2.000/mm3 ou plaquetas inferior a 100.000/mm3

Documentos necessarios

( )Copia de RG, CPF, comprovante de residéncia, CNS (Cartao Nacional de Saude) do paciente;

( )Receita médica em 2 vias (deve ser renovado TRIMESTRALMENTE junto com a LME);

( )Relatorio médico com o CID em 2 vias;




( )LME de Solicitacao de medicamentos em 2 vias (deve ser renovado TRIMESTRALMENTE)

( )Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.




