GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

FORMULARIO ESPECIFICO — TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO

NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:
NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

IDADE: SEXO:( M( JF
DIAGNOSTICO: CID-10:

MEDICAMENTO SOLICITADO: (dose e quantidade).

Atencgdo: ndo é possivel associagdo de antipsicéticos

INDICACAO DO MEDICAMENTO: inicio do tratamento, refratariedade a outras alternativas (quais ja
foram usadas e por quanto tempo?), efeitos adversos intoleraveis a outros medicamentos (quais?)

ESQUEMA TERAPEUTICO COMPLETO INDICADO PARA O PACIENTE (descrever todos os
medicamentos que serdo utilizados para o tratamento da Transtorno Esquizoafetivo):

Medicamento Posologia

PARA USO DE CLOZAPINA:
Paciente tem histérico de Epilepsia ou Retardo Mental?( )SIM NAO

Se SIM, descreva se a epilepsia esta controlada:
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CRITERIOS DE INCLUSAO: Assinale a seguir os critérios que o paciente apresenta.

7.1 (G1) O transtorno satisfaz os critérios basicos de um dos transtornos de humor (afetivos) de
grau moderado ou grave, conforme especificado para cada subtipo de transtorno
esquizoafetivo na CID-10. Identifique no quadro abaixo o subtipo (F25.0, F25.1 e F25.2 -
maniaco, depressivo e misto, respectivamente).

Critérios Tempo
Cddigo CID-10 . minimo Critérios adicionais
basicos .
(dias)
F25.0 (a) Elevado, 7 Pelo menos 3 dos abaixo (4 se humor irritavel):
Esquizo expansivel, (b) atividade aumentada/inquietacéo fisica;
Maniaco irritavel e (c) loquacidade aumentada;
claramente (d) fuga de ideias/experiéncia de pensamentos
anormal acelerados;
(e) perda de inibicbes/comportamento
inapropriado;
(f) diminuicdo da capacidade de sono;
(g) autoestima inflada/grandiosidade;
(h) distratibilidade/mudanca rapida de planos;
(i) comportamento temerario/imprudente;
(j) energia sexual marcante/indiscricdo sexual.
F25.1 Pelo menos 14 Pelo menos 1 ou mais:
Esquizo 1 (a), (b), (c): (d) perda de confianca ou autoestima;
Depressivo (e) sentimentos irracionais de auto-
(a) humor reprovacdo/culpa;
deprimido (f) pensamentos de
anormal; morte/suicidio/comportamento suicida;
(b) perda de (g) queixas ou evidéncias de indecisao;
prazer/intere (h) desatencao;
sse; (i) diminuicdo da concentragdo;
(c) energia (j) alteracdo psicomotora: agitagdo ou lentiddo;
diminuida. (k) alteragdes do sono/apetite com alteracdo de
peso.
F25.2 Pelo menos 14 Passado com pelo menos 1 de:
Esquizoafetivo | 1 (a), (b): (a) episddio afetivo maniaco;
Misto (b) hipomaniaco;
(a) sintomas (c) misto.
maniacos e
depressivos
simultaneos.
(b) sintomas
maniacos e
depressivos
com
alternancia
rapida.

7.2 (G2) Os sintomas de, pelo menos, um dos grupos listados a seguir estdo claramente presentes

durante a maior parte do tempo por um periodo de, pelo menos, duas semanas
(praticamente os mesmos da esquizofrenia). Assinalar:

Eco de pensamento, insercao ou retracao de pensamento, irradiacao de pensamento;
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Delirios de controle, influéncia ou passividade claramente relacionados a movimento de corpo,
de membros ou sobre pensamentos, agcdes ou sensagdes especificas;

Vozes alucinatérias que fazem comentdrios sobre o comportamento do paciente ou discutem

entre si; ou outros tipos de vozes alucinatérias advindas de alguma parte do corpo (cabeca,
tronco, maos etc.);

Delirios persistentes de outros tipos que sdo culturalmente inapropriados e completamente

impossiveis, porém, ndo meramente megalomaniacos ou persecutérios (por exemplo, visita a
outros mundos, o poder de controlar as nuvens inspirando e expirando, o poder de comunicar-
se com animais ou plantas sem precisar falar, etc.);

Fala totalmente irrelevante ou incoerente ou uso frequente de neologismos;

Surgimento intermitente, porém frequente, de algumas formas de comportamento catatonico,
tais como postura inadequada, flexibilidade cérea e negativismo.

7.3 (G3) Os critérios G1 e G2 sdo satisfeitos dentro do mesmo episédio do transtorno e
simultaneamente durante, pelo menos, algum tempo do episddio. Sintomas tanto dos
critérios G1 como dos G2 sdo proeminentes no quadro clinico.

7.4 (G4) O transtorno nao é atribuivel a doenca cerebral organica, a intoxicacdo, a dependéncia ou
abstinéncia relacionada a alcool ou outras drogas.

HISTORIA CLINICA: descrigdo detalhada dos sinais e sintomas que caracterizam os episédios do
transtorno, conforme DSM-5, bem como periodo do inicio, duragao e gravidade e presenca de outras
doencgas associadas. Relatar os sintomas e evolugdo da doenca, conforme os critérios gerais.
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INFORMAR SE O(A) PACIENTE APRESENTA:

Doenca cardiovascular ou cerebrovascular;

Neoplasias;

Diabetes mellitus de dificil controle ou descompensada;
Hepatopatia;

Citopenia;

Insuficiéncia renal;

Doenca da tiredide;

Dislipidemia;

Hiperprolactinemia;

Glaucoma;

Catarata;

Doenca de parkinson;

Doenca de alzheimer;

Gravidez ou situacdo potencial de gravidez ou lactacao;
Hipertensdo arterial sistémica;

Dependéncia ou abuso de drogas psicoativas;
Depressao;

Antecedente de tentativa de suicidio;

Ndo concordancia com o Termo de Consentimento Informado.

10

OUTRAS INFORMAGOES:

11

Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 15/04/2025
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