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PROTOCOLO ESTADUAL DE DISPENSACAO DE
ANSIOLITICOS E HIPNOTICOS (CLONAZEPAM) PARA
TRATAMENTO DE TRANSTORNOS MENTAIS

1. Identificacao do Protocolo

Nome do Protocolo: Protocolo Estadual dispensacao de Ansioliticos e

Hipndticos (Clonazepam) para tratamento de Transtornos Mentais.
Codigo de referéncia: PROT-CEAF-AM-007/2025
Data de elaboragdo e revisdao: Maio/2025

Instituicdo responsavel: Secretaria de Estado de Saude do Amazonas -
SES/AM

2. Objetivo

Estabelecer diretrizes clinicas e farmacoterapéuticas para o uso racional e

seguro de benzodiazepinicos na rede publica estadual de salde.

Garantir o manejo adequado de transtornos de ansiedade, ins6nia e crises

psiquiatricas agudas, evitando o uso indevido e a dependéncia.

Padronizar condutas terapéuticas baseadas em evidéncias, promovendo o

cuidado integral em saude mental no SUS.
3. Tratamento Proposto

Medicamentos Padronizados:

Clonazepam 2mg

IndicacOes Terapéuticas (CID-10):
Transtorno de péanico (F41.0)

Transtornos de ansiedade (F41.1)

Ins6nia grave (F51.0)

Crises epilépticas agudas (G40)




'AMAZONAS

GOVERNO DO ESTADO

Manejo de agitacdo e crises em emergéncias psiquiatricas
Posologia e Via de Administragao:

Clonazepam: 0,5-4 mg/dia, VO

Duracao do Tratamento:

O clonazepam devera ser utilizado pelo menor periodo necessario, na menor
dose eficaz, conforme indicacdo clinica. Nos transtornos em que seu uso
tenha carater sintomatico ou adjuvante, recomenda-se tratamento de curta

duracao, com reavaliacOes periddicas da necessidade de continuidade.

A manutencdo por periodos prolongados devera ser excepcionalmente
justificada, considerando diagndstico, beneficio clinico, riscos de tolerancia,
dependéncia, comprometimento cognitivo, quedas e interacdes

medicamentosas.

Para indicacdes neuroldgicas especificas, a duracdo podera ser distinta
daquela recomendada para o tratamento sintomatico de transtornos

ansiosos, devendo ser observadas as diretrizes correspondentes.
4. Critérios de Inclusao e Exclusao
Critérios de Inclusao:

A inclusdao dependera de indicacdao clinica especifica, diagndstico
documentado, avaliacao da necessidade do benzodiazepinico e consideracdo
de alternativas terapéuticas disponiveis. O uso prolongado devera ser
acompanhado de justificativa médica, plano de monitoramento e reavaliacdo

periddica do risco-beneficio.

Deverao ser consideradas com especial cautela as prescricdes para idosos,
pacientes com comprometimento respiratério, histérico de uso problematico
de substancias e individuos em tratamento concomitante com opioides ou

outros depressores do sistema nervoso central.
Critérios de Exclusdo:

- Histérico de dependéncia quimica ou abuso de substancias psicoativas.
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- CondicOes clinicas como miastenia gravis, insuficiéncia respiratdria grave

ou apneia do sono nao tratada.

- Hipersensibilidade conhecida aos benzodiazepinicos.
5. Descricao da Doenca ou Condicao de Saude
Definicao Clinica:

Transtornos de ansiedade e disturbios do sono sao condigdes frequentes que

afetam significativamente a qualidade de vida e funcionalidade dos pacientes.
Classificagao CID-10:

F41.0 - Transtorno de péanico

F41.1 - Transtorno de ansiedade generalizada

F51.0 - InsOnia ndo organica

G40 - Epilepsia e crises epilépticas

Critérios Diagnosticos:

e Avaliacdo clinica realizada por médico psiquiatra, neurologista,
neuropediatra ou por médico habilitado atuante em centros especializados,

como os CAPS, conforme os critérios estabelecidos pelo CID-10.

e Diagnostico baseado em avaliagao clinica estruturada e, quando aplicavel,
escalas padronizadas como GAD-7 (General Anxiety Disorder) e ISI

(Insomnia Severity Index).
6. Critérios para Manutencao ou Suspensao
Manutencao do Tratamento:

e Uso supervisionado e monitorado por profissional da salde,

preferencialmente por periodo ndo superior a 8 semanas.

e SituacOes clinicas excepcionais que demandem continuidade devem ser

devidamente justificadas em relatério médico.

Suspensao do Tratamento:




 AMAZONAS

GOVERNO DO ESTADO

e Ocorréncia de efeitos adversos relevantes (ex: sedacao intensa, prejuizo

cognitivo, sinais de dependéncia).
e Auséncia de reavaliagao clinica periddica.
e Solicitacdao do paciente ou revisao do plano terapéutico.

A suspensao do clonazepam devera ser planejada de forma individualizada,
com redugao gradual da dose, especialmente em pacientes submetidos a
tratamento prolongado. A interrupcdo abrupta podera ocasionar sintomas de

abstinéncia, agravamento de sintomas preexistentes e convulsdes.

A presenca de dependéncia fisica ou dificuldade de reducdo da dose nao
deverd resultar, isoladamente, em interrupcdo imediata do fornecimento,
devendo ser estabelecido plano assistencial de retirada supervisionada

quando clinicamente indicado.

7. Fluxo de Dispensacao e Acesso
Documentos Exigidos:

- Carteira de Identidade - RG

- Cadastro de Pessoa Fisica - CPF

- Cartdo Nacional de Saude - CNS

- Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declaragéo de

Residéncia)

- Declaracao Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber

os medicamentos.

- Laudo para Solicitagdao/Avaliagao e Autorizacao de Medicamentos do

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica — LME

- Receituario médico, em duas vias e Notificacdo de Receita “B” (azul), valida

por 30 dias.
- Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

- Relatdrio médico contendo diagnéstico com CID-10, justificativa do uso,

tempo estimado de tratamento e conduta planejada.
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- Hemograma completo (Validade 90 dias)
- Fungao hepatica - TGO e TGP (Validade 90 dias).
8. Referéncias Bibliograficas

Diretrizes da Associacao Brasileira de Psiquiatria - Tratamento dos

Transtornos de Ansiedade.

Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas de Transtornos de Ansiedade -

Ministério da Saude.

NICE Guidelines — Generalised anxiety disorder and panic disorder in adults.
DSM-5 - Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais.

9. Anexos

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

10. Aprovacgao e Publicagao

Comissao responsavel: Comissdo de Farmacia e Terapéutica do Estado do
Amazonas (CFT/AM)

Data e ato de aprovacao: PORTARIA N° 695/2026-CEMA/GAB/SES-AM, em
19 de agosto de 2026.

Veiculo oficial de publicagdo: Diario Oficial do Estado do Amazonas.
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
SOBRE O USO DE ANSIOLIiTICOS E HIPNOTICOS
(CLONAZEPAM)

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: / /

CPF ou RG:

I. Informacgoes sobre os Medicamentos

O medicamento Clonazepam pertence a classe dos benzodiazepinicos,
utilizados para o controle de ansiedade, insonia, crises convulsivas,
transtornos do panico e outros disturbios relacionados ao sistema nervoso

central.

Indicagoes Clinicas:

o Clonazepam: transtornos de ansiedade, epilepsia, sindrome das

pernas inquietas, transtorno do panico, entre outros.
I1. Efeitos Colaterais Possiveis

O uso de Clonazepam pode causar efeitos adversos. Os mais comuns
incluem:

e Sonoléncia excessiva

e Cansaco, fraqueza muscular

e Diminuicao da coordenagao motora

» Dificuldades de memodria e concentragao

o Confusao mental (especialmente em idosos)

e Alteragbes de humor

o Dependéncia fisica e psicoldgica (uso prolongado)

o Tolerancia (necessidade de doses maiores para o mesmo efeito)
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e Abstinéncia com a interrupcdo abrupta (insOnia, ansiedade intensa,

tremores, convulsoes)
II1. Riscos e Responsabilidades

e Uso Prolongado: O uso continuo por mais de 4 semanas pode causar
dependéncia. O tratamento deve ser periodicamente reavaliado pelo
meédico.

¢« Nao compartilhar medicamentos: Esses medicamentos sao de uso
pessoal e controlado, nao devendo ser compartilhados com outras
pessoas.

o Interrupcao Gradual: A interrupcao do uso deve ser sempre
orientada por um médico e realizada de forma gradual para evitar
sintomas de abstinéncia.

« Alcool e outras drogas: O uso concomitante com &lcool ou outras
substancias depressores do sistema nervoso central pode potencializar
efeitos colaterais graves, como depressao respiratéria.

« Dirigir e operar maquinas: E desaconselhado durante o uso, devido
a sonoléncia e lentidao de reflexos.

e Gestacdao e amamentacao: O uso deve ser evitado, exceto sob

orientacdo médica.
V. Consentimento Informado
Declaro que:

« Fui informado(a) de forma clara e compreensivel sobre as indicacoes,
efeitos colaterais e riscos relacionados ao uso de Clonazepam.

» Tive a oportunidade de esclarecer todas as duvidas com o profissional
de salde responsavel.

o Estou ciente da necessidade de acompanhamento médico regular
durante o uso do(s) medicamento(s).

e« Concordo em seguir rigorosamente as orientacbes médicas e me

comprometo a ndo modificar a dose ou interromper o tratamento sem

orientagdo profissional.
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Local e Data:

Assinatura do Paciente (ou responsavel):

Assinatura do Médico(a):




