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DOENCA DE ALZHEIMER

PCDT / CID 10: G30.0; G30.1; G30.8; F00.0; F00.1; F00.2
NT/CID 10: G30.0; G30.1; G30.8

PORTARIA CONJUNTA N¢13, DE 28 DE NOVEMBRO DE 2017.
NORMA ECNICA SES/PE N221/2013, DE 05 DE NOVEMBRO DE 2013.

InformagGes Gerais

Este é um guia que contém orientagcGes sobre o medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica — CEAF
que vocé estd recebendo gratuitamente pelo SUS. Seguindo orientagdes, vocé tera mais chance de se beneficiar com o

tratamento.

Medicamentos CEAF

Risperidona 1 mg comprimido (NT);
Memantina 10 mg comprimido;
Donepezila 5 ou 10 mg, comprimido;
Galantamina 8, 16 ou 24 mg, capsula.

Rivastigmina 9 mg, adesivo transdérmico de 5 cm;
Rivastigmina 18 mg, adesivo transdérmico de 10 cm.

Documentos Pessoais a serem apresentados (original e copia)

) Carteira de identidade com foto (RG)
Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

(
(
(
( ) Cartdo Nacional de Saude (CNS)
(

—_— — — —

Comprovante de residéncia com CEP (conta de 4gua, luz, telefone ou declaragdo de residéncia)

Declaracdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

Documentos a serem emitidos pelo Médico (original e copia)

v" Solicita¢do inicial

v" Renovacdo a cada 6 (seis) meses

() LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizacdo de
Medicamentos do CEAF (no campo anamnese, preencher com
a histéria clinica do (a) paciente e se o espago ndo for
suficiente utilizar laudo complementar);

() Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de
tratamento;

( ) Laudo médico, descrevendo histdrico clinico do paciente e
diagnéstico. Informar escolaridade do paciente no Mini-Exame
do estado mental.

() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

() LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizacdo de
Medicamentos do CEAF (em qualquer mudanga na terapéutica
informar no campo (anamnese) e se o espago ndo for
suficiente utilizar laudo complementar);

() Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de
tratamento.

( ) Laudo médico, descrevendo histérico clinico do paciente e
diagndstico, para mudancga de posologia.

Exames

v" Solicitacdo inicial

v' Renovacdo a cada 6 (seis) meses

Para Donepezila, Galantamina e Rivastigmina,
Memantina:

( ) Roteiro de Avaliagdo Mini exame do Estado Mental
(MEEM) e Escala Clinical Dementia Ratis (CDR) -
realizado pelo médico;

( ) Hemograma com plaquetas;

( ) Dosagem do hormonio da Tiredide — TSH;

( ) Tomografia ou ressonancia nuclear magnética de
cranio, para excluir multiplas isquemias, hemorragia ou
tumores.

( ) Dosagem de Creatinina Sérica;

( ) Sédio sérico;

( ) Potassio Sérico;

( ) Glicemia de jejum;

( ) Uréia;

( ) Teste Luético — VDRL;
( ) Vitamina B12.

() Acido félico (folato)

Para todos:

( ) Roteiro de Avaliagdo Mini exame do Estado Mental
(MEEM) e Escala Clinical Dementia Ratis (CDR) -
realizado pelo médico;

Para Risperidona (NT)também:

( ) Dosagem de Creatinina Sérica;

( ) Hemograma;

() Sumario de Urina;

( )Proteinuria de 24 horas — quando positivo em
sumario de urina

( ) Avaliagdo de delirio e alucina¢do na doenca de
alzheimer (RISPERIDONA)

( ) Dosagem de Prolactina

Para Galantamina, também:

( ) Creatinina;

() AST (Transaminase Glutamico-Oxalacética-TGO);
() ALT (Transaminase Glutamico-Piruvica —TGP).
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( ) Célcio sérico (apenas donepezila)

() AST (Transaminase Glutamico-Oxalacética-TGO);

( ) ALT (Transaminase Glutamico-Piruvica —TGP).

Para Risperidona (NT):

( ) Roteiro de Avaliagao Mini exame do Estado Mental
(MEEM/MEMFE) e Escala Clinical Dementia Ratis (CDR) -
realizado pelo médico;

() Sumario de Urina;

( ) Proteinuria de 24 horas — quando positivo em
sumadrio de urina;

( ) Dosagem de Prolactina

( ) Avaliagdo de delirio e alucinagdo na doenga de
alzheimer (RISPERIDONA).

O resultado de exames garante uma correta avaliagdo sobre o que o medicamento esta fazendo no seu organismo. Em alguns
casos pode ser necessario ajustar a dose ou até interromper o tratamento. Em casos de resultado fora do especificado ou
auséncia de algum exame o médico deverad justificar para ser analisado.

Dependendo da situagdo clinica do usudrio, exames ou documentos adicionais poderdo ser solicitados pelo avaliador técnico,
de acordo com o Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica do Ministério da Saude da respectiva doenga.

Para recebimento da medicagdo (mensal) — Risperidona, Memantina, Galantamia e Rivastigmina.

() Receituario de Controle Especial em duas vias com validade para 30 dias; Tratamento para até 60 dias por receita.

e O farmacéutico devera anotar cada dispensagao seguinte no verso da notificacdo. A notificagdo e receita deverdo conter
a posologia e tempo de tratamento para 60 dias. Em casos em que ndo constar o farmacéutico exigira a receita em cada
dispensacgdo ou a cada intervalo de acordo com a notificagdo entregue.

Notificagcdo ou receita especial devera ser anexada junto ao recibo de recebimento do medicamento e arquivada para fins de
fiscalizagdo.

Servigos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS que atendam as especialidades neurologia, psiquiatria ou geriatria de que trata este documento,
regularizadas no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude e credenciadas a Farmacia de Pernambuco.
Observagoes:

1. O diagndstico deve ser realizado pelo especialista correspondente a esta patologia.

2. Quando de RENOVACAO DA LME, se ndo houver alteracdo do tipo, dose e orientacio de uso da medicacdo, médicos de
outras especialidades que n3o a(s) citada(s) acima poderdo fazer o preenchimento para dispensag¢do (embora sempre deverdo
preencher o item de anamnese — o0 campo que dever conter um relatdrio sucinto — da condigao clinica do paciente.

3. No minimo a cada 6 (seis) meses o paciente devera ser avaliado por especialista.

Para receber os medicamentos

O paciente ou seu representante deve ser atendido em algum servico de Doengas Raras que vai solicitar toda documentagdo
necessaria e encaminhar a Farmacia de Pernambuco que fard a dispensagao da medicagdo na Unidade que o paciente é atendido.
No ato da entrega o paciente ou seu representante devem realizar a conferéncia (identificagdo, apresentagao farmacéutica, lote,
validade e quantidade dispensada que deve esta de acordo com o recibo que o mesmo assinara).

Observacgdes

e Aresposta a Solicitagdo sera emitida em até 30 (trinta) dias;

e Os documentos para renovagdo do tratamento devem ser apresentados com antecedéncia de 30 (trinta) dias;

e Em caso de duvidas que ndo esteja esclarecida nesse guia, antes de tomar qualquer atitude, procure orientagdo com o
médico ou farmacéutico.

e Para o remédio em casa, o paciente recebe a ligagdo e concorda em receber o medicamento. Nesse caso ele deve
permanecer no programa no minimo 6 meses e aguardar o medicamento no periodo acordado (manha ou tarde).

e Para acesso a Portaria integral acesse: http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes

e Para acesso a Normas Técnicas Estaduais acesse: http://www.farmacia.pe.gov.br/normas-tecnicas
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Termo de Consentimento para tratamento de dados pessoais - Lei LGPD n2 13.709, de 14 de agosto de 2018 |
Este documento visa registrar a manifestagao livre, informada e inequivoca pela qual o proprietario dos dados concorda com o tratamento de
seus dados pessoais para finalidade especifica, em conformidade com a Lei n2 13.709/2018 — Lei Geral de Prote¢do de Dados Pessoais (LGPD).

Ao aceitar o presente termo, o proprietdrio do dado consente e concorda que seus dados serdo usados pela Secretéria Estadual de Saude de
Pernambuco para alimentar o Sistema Horus do Ministério da Saude para ter acesso ao seu tratamento.

Assinatura do paciente ou responsavel legal

| MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) E (MEMFE*) |
Paciente:

Escolaridade (nimero de anos completos de escolaridade formal): Data da Avaliagdo: _ / /

ORIENTAGAO TEMPORAL

Dia da semana (0 - 1 ponto)
Data do més (0 - 1 ponto)
Meés (0 - 1 ponto)
Ano (0 - 1 ponto)
Hora — aproximacdo de 1 hora (0 - 1 ponto)

ORIENTACAO ESPACIAL

Local especifico - sala da avaliacdo (0 - 1 ponto)
Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (0 - 1 ponto))
Bairro ou rua préxima (0 - 1 ponto)

Cidade (0 - 1 ponto)

Estado (0 - 1 ponto)

MEMORIA IMEDIATA
Fale 3 palavras ndo relacionadas. Manga — Cadeira — Sapato. Posterior ao item calculo, pergunte ao paciente
pelas 3 palavras. Dé 1 ponto para cada resposta correta (0 - 3 pontos).
ATENCAO E CALCULO
Subtrair 100 — 7: 5 tentativas: 93- 86- 79 -72 — 65 (1 ponto para cada item correto)
(Escolaridade até 4 anos)
Subtrair 25 - 1: 5 tentativas: 25 - 24 — 23 — 22 — 21(1 ponto para cada subgrupo correto).
EVOCACAO
| Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente (1 ponto por palavra evocada: 0 - 3 pontos) ‘ |
LINGUAGEM
Nomeacgdo: Nomear um reldgio e uma caneta (0 - 2 pontos)
Repeticdo: Repetir "nem aqui, nem ali, nem 13” (0 - 1 ponto)
Compreensdo: (falar a frase de forma inteira apenas 1 vez): "Pegue este papel com a mao direita. Dobre ao
meio e coloque no chdo (0 - 3 ptos)
Leitura: Ler em siléncio e obedecer a ordem de: "feche os olhos" (0 - 1 ponto)
Escrita: Escrever uma frase que tenha comecgo, meio e fim (0 - 1 ponto)
Copiar um desenho (0 - 1 ponto) Pentagonos ou triangulo (Escolaridade até 4 anos)

ESCORE MEM ou MEMFE: ( /30

Assinatura e carimbo do médico.
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AVALIAGAO CLINICA DA DEMENCIA - escala
CLINICAL DEMENTIA RATING (CDR)

Nome do paciente:

Saudavel Deméncia Deméncia leve CDR 1 | Deméncia Demeéncia grave
CDRO questiondvel CDR moderada CRD2 | CDR3
0,5
MEMORIA Sem perda de Esquecimento leve e Perda de meméria Perda de memoria Perda de
memoria, ou apenas consistente; moderada, mais grave; apenas memoria grave;
esquecimento lembrancga parcial de acentuada para fatos material muito apenas
discreto e eventos; recentes; o déficit aprendido é retido; fragmentos
inconsistente ( ) “esquecimento interfere com materiais novos sdo | permanecem ( )
benigno” ( ) atividades do dia-a-dia rapidamente
() perdidos ( )
ORIENTAGAO Plenamente orientado Plenamente Dificuldade moderada Geralmente Orientagdo
() orientado ( ) com as relagGes de desorientado ( ) pessoal apenas
tempo; orientado no ()
€spago no exame, mas
pode ter desorientagdo
geografica em outros
locais ( )
JULGAMENTO Resolve bem Leve Dificuldade moderada Gravemente Incapaz de
E SOLUCAO DE problemas do dia- comprometimento na solugdo de comprometido para resolver
PROBLEMAS adia, juizo critico é na solugdo de problemas, solucdo de problemas ou de
bom em relagdo ao problemas, semelhangas e problemas, ter qualquer juizo
desempenho passado semelhangas e diferengas; julgamento semelhangas e critico ()
() diferencgas ( ) social geralmente diferengas. Juizo
mantido ( ) social geralmente
comprometido ()
ASSUNTOS NA | Funcdo independente Leve dificuldade Incapaz de funcionar Sem possibilidade | Sem possibilidade
COMUNIDADE | nafungdo habitual de | nestas atividades ( ) independentemente de desempenho de desempenho
trabalho, compras, nestas atividades fora de casa. fora de casa.
negadcios, financas, e embora ainda possa Parece Parece muito
grupos sociais ( ) desempenhar algumas; suficientemente doente para ser
pode parecer normal a bem para ser levado a
avaliagdo superficial ( ) | levado a atividades | atividades fora de
foradecasa( ) casa( )
LARE Vida em casa, Vida em casa, Comprometimento leve | Sé realiza as tarefas Sem qualquer
PASSATEMPOS passatempos, e passatempos, e mas evidente em casa; mais simples. atividade
interesses intelectuais interesses abandono das tarefas Interesses muito significativa em
mantidos ( ) intelectuais mais dificeis; limitados e pouco casa( )
levemente afetados passatempos e mantidos ( )
() interesses mais
complicados sdo
também abandonados
()
CUIDADOS Plenamente capaz ( ) Plenamente capaz Necessita assisténcia Requer assisténcia Requer muito
PESSOAIS () ocasional ( ) no vestir e na auxilio nos
higiene ( ) cuidados
pessoais.
Geralmente
incontinente ( )
Resultado:

Assinatura e carimbo do médico
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AVALIAGAO DE DELIRIO E ALUCINAGAO NA DOEGA DE ALZHEIMER (RISPERIDONA)
Liptzin 1999, Goldberg & Goldberg 1997

Nome do paciente:

Escolaridade (em anos): Data da Avaliacdo: / /

QUESTIONARIO
Causa ao paciente constrangimento em acreditar que (dois ou mais itens, trés vezes por semana):

Sintomas Psicdticos Presente Observacao

01. As pessoas estao |he furtando?

02. Seu cbnjuge esta lhe traindo?

03. Convidados ndo bem vindos estdo morando em sua casa?

04. Seu cdnjuge ou outras pessoas nao sdo quem dizem ser?

05. Sua casa ndo é a sua?

06. Os membros de sua familia planejam abandona-lo?

07. Personagem da TV estd presente em sua casa? Ele interage
comaTV?

08. Fala com pessoas que ndo estdo presentes?

09. Vé pessoas ou animais que outras pessoas nao véem?

10. Diz sentir coisas andando sobre a sua pele?

Observacao:

Assinatura e carimbo do médico
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
DONEPEZILA, GALANTAMINA, RIVASTIGMINA E MEMANTINA

Eu, nome do (a) paciente ou de seu responsavel),
declaro ter sido informado (a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindica¢des e principais efeitos adversos
relacionados ao uso de donepezila, galantamina, rivastigmina e memantina, indicadas para o tratamento da doenga
de Alzheimer. Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram resolvidas pelo médico

(nome do médico que prescreve). Assim, declaro
que fui claramente informado (a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer os seguintes beneficios:
reducdo na velocidade de progressao da doenca e melhora da memodria e da atencdo. Fui também claramente
informado (a) a respeito das seguintes contraindicagdes, potenciais efeitos adversos e riscos do uso do
medicamento: ndo se sabe ainda ao certo os riscos do uso desses medicamentos na gravidez; portanto, caso
engravide, devo avisar imediatamente o médico; efeitos adversos da donepezila mais comuns: ins6nia, ndusea,
vOmitos, diarreia, perda de apetite, dispepsia, cdibras musculares, cansaco; menos comuns: dor de cabeca,
sonoléncia, tontura, depressao, perda de peso, sonhos anormais, aumento da frequéncia urinaria, desmaios,
bradicardia, artrite e manchas roxas na pele; efeitos adversos da galantamina mais comuns: ndusea, vomitos,
diarreia, perda de apetite, perda de peso, dor abdominal, dispepsia, gases, tontura, dor de cabeca, depressao,
cansaco, insdnia e sonoléncia; menos comuns: infec¢do do trato urinario (com sangue na urina), incontinéncia
urindria, anemia, tremor, rinite e problemas hepaticos; efeitos adversos da rivastigmina mais comuns: tontura, dor
de cabeca, ndusea, vomitos, diarreia, perda de apetite, cansaco, insonia, confusdo mental e dor abdominal; menos
comuns; depressao, ansiedade, sonoléncia, alucinagdes, desmaios, hipertensao, dispepsia, prisdo de ventre, gases,
perda de peso, infec¢do do trato urindrio, fraqueza, tremor, angina, Ulcera gdastrica ou duodenal e erupgdes
cutaneas; os adesivos transdérmicos também podem causar rea¢des na pele no local da aplicagdo como
vermelhiddo, coceira, irritacdo e inchaco no local da aplicacdo; efeitos adversos da memantina mais comuns:
cefaleia, cansaco, tontura; os menos frequentes incluem alucinagdes, alteracées de marcha, perda de peso,
ansiedade, dor nas articula¢Ges, problemas nas vias aéreas, cistite, prisdo de ventre, diarreia, confusdo, dor lombar,
inchaco, aumento da pressao arterial, hipertonia, insénia, aumento da libido, ndusea, queda, sonoléncia e vomitos.
contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) conhecida aos farmacos; o risco da ocorréncia de efeitos
adversos aumenta com a superdosagem. Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por
mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso ndo queira ou ndo possa utilizd-lo ou se o tratamento for interrompido.
Sei também que continuarei a ser atendido (a), inclusive se desistir de usar o medicamento.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazer em uso de informagdes relativas ao meu
tratamento, desde que assegurado o anonimato. ( )sim( ) ndo

O meu tratamento constara do (s) seguinte (s) medicamento (s): ( ) donepezila ( ) galantamina ( ) rivastigmina

( ) memantina

Local: Data:

Nome do Paciente:

Cartao Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdao do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou responsavel legal

Nome do Médico: CRM:
UF:

Assinatura e carimbo médico
Data:

Este termo é obrigatoério ao se solicitar o fornecimento de medicamento do componente especializado da
Assisténcia Farmacéutica e deverd ser preenchido em duas vias: uma ficarad arquivada na farmacia e a
outra sera entregue ao usuario ou a seu responsavel legal.
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SistemaUnico de Saude ( % e o
; ASSISTENCIA
Ministério da Saude . 3@3 PERNAMBUCO P FARMAGEUTICA

Secretariade Estado da Saude ATENCAO A SAUDE

||
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
| LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S; |

SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-Numero do CNES* 2-Nome do estabelecimento de saude solicitante
[— I I I I J
< : *
( 3 Nome completo do Paciente® J 5Peso do paciente
kg
( 4 Nome da Méae doPaciente* } 6Altura do paciente*
cm

/ s-Quantidade solicitada* N\

H *
?'Medlcamemo(s) 1°més 2°més 3"més 4°més 5°més 6°més

nle|lw] O] =

\ v
[- g CID-10% 10- Diagnostico
1)

11- Anamnese®

S

12- Paciente realizou tratamento prévio ou estaem tratamento dadoenca?”
O sm. Relatar
OnAo

13 Atestado de capacidade* \
A solicitacéo do medicamento deveraser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensadaa obrigatoriedade da presencafisicado
paciente considerado incapaz de acordo comos artigos 3° e 4° do Codigo Civil. O paciente & considerado incapaz?

|:| NAO |:| SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitag&o do medicamento

Nome do responsavel _/
) PP *
F 14-Nome domedico solicitante 17- Assinatura e carimbo domedico® "\
15 Numero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do médico solicitante"‘l 16- Data da solicitagéo*
NN )
' N
18- CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [IPaciente [IMée do paciente [JResponsavel(descrionoitem 13) [l Medico solicitante
DOthro, informar nome:, e CPF
r
' 18- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente
[Branca OdAmarela [— _
(] Preta [ indigena. Informar Etnia:
DParda |:|Sem informacé&o [ J
\ = =
— 21- Namero do documento do paciente 23 Assinatura do responsav el pelo preen-:himento*r
[QCPF ou [JCNS I | | | \ ]
r 2- Correio eletrénico do paciente ]

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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FARMACEUTICA
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DECLARAGAO AUTORIZADORA

(Portaria de Consolidag&o n® 2, de 28 de setembro de 2017)

Nome Paciente:

CNS:

Autorizo os representantes abaixo relacionados a me representarem na Farmacia de Medicamentos Especializados
da Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco para formalizacé@o da solicitagcdo de medicamentos, renovacéo da

continuidade de tratamento e recebimento de medicamentos.

REPRESENTANTE 1*

Nome Completo:

N° Doc. de Identidade (RG): UF: Orgéo Emissor:
N° CPF:
Parentesco:
Logradouro: N° Complemento:
Bairro: UF: Municipio: CEP:
Telefones para contato:
Email:

REPRESENTANTE 2*
Nome Completo:
N° Doc. De Identidade (RG): UF: Orgéo Emissor:
N° CPF:
Parentesco:
Logradouro: N° Complemento:
Bairro: UF.: Municipio: CEP:
Telefones para contato:
Email:

REPRESENTANTE 3*
Nome Completo:
N° Doc. de Identidade (RG): UF: Orgéo Emissor:
N° CPF:
Parentesco:
Logradouro: N° Complemento:
Bairro: UF: Municipio: CEP:

Telefones para contato:

Email:

*Anexar copia do RG dos representantes autorizados.

Data:__/ /20 Assinatura do paciente:

Campo para digital




