SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUS GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

CRITERIOS PARA SOLICITAGCAO DE METILFENIDATO - ADULTOS (Acima de 19 anos)

Paciente: N° Prontuario:

( ) Masc. ( ) Fem. Data de Nascimento: / / Idade:

) CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO
CRITERIO A - Sintomas

Muito
Freqiientemente

Algumas

Raramente
Vezes

‘ Pergunta ‘ Nunca Fregiientemente

1. Com que freqiéncia vocé comete erros por falta de atencdo quando tem de trabalhar
num projeto chato ou dificil?

2. Com que frequéncia vocé tem dificuldade para manter a atengdo quando esta fazendo
um trabalho chato ou repetitivo?

3. Com que frequéncia vocé tem dificuldade para se concentrar no que as pessoas
dizem, mesmo quando elas estdo falando diretamente com vocé?

4. Com que frequéncia vocé deixa um projeto pela metade depois de ja ter feito as
partes mais dificeis?

5. Com que freqiéncia vocé tem dificuldade para fazer um trabalho que exige
organizagao?

6. Quando vocé precisa fazer algo que exige muita concentracdo, com que freqiéncia
vocé evita ou adia o inicio?

7. Com que freqUéncia vocé coloca as coisas fora do lugar ou tem de dificuldade de
encontrar as coisas em casa ou no trabalho?

8. Com que frequiéncia vocé se distrai com atividades ou barulho a sua volta?

9. Com que freqiiéncia vocé tem dificuldade para se lembrar de compromissos ou
obrigagdes?

TOTALIZACAO - PARTE A | |

1. Com que frequéncia vocé fica se mexendo na cadeira ou balangando as médos ou os
pés quando precisa ficar sentado(a) por muito tempo?

2. Com que freqiéncia vocé se levanta da cadeira em reuniGes ou em outras situacdes
onde deveria ficar sentado(a)?

3. Com que freqtiéncia vocé se sente inquieto(a) ou agitado(a)?

4. Com que freqiiéncia vocé tem dificuldade para sossegar e relaxar quando tem tempo
livre para vocé?

5. Com que freqliéncia vocé se sente ativo(a) demais e necessitando fazer coisas, como
se estivesse “com um motor ligado”?

6. Com que freqtiéncia vocé se pega falando demais em situagdes sociais?

7. Quando vocé estd conversando, com que freqliéncia vocé se pega terminando as
frases das pessoas antes delas?

8. Com que frequéncia vocé tem dificuldade para esperar nas situagdes onde cada um
tem a sua vez?

9. Com que frequiéncia vocé interrompe os outros quando eles estdo ocupados?

TOTALIZAGCAO - PARTE B | | | |
ASR-18- Versdo em portugués validada por Mattos P, Segenreich D, Saboya E, Louzd M, Dias G, Romano M. 2006 (adaptado)

Se os itens de desatencdo da parte A (1 a 9) E/OU os itens de hiperatividade-impulsividade da parte B (1 a 9) tém varias respostas marcadas
como FREQUENTEMENTE ou MUITO FREQUENTEMENTE existe chances de ser portador de TDAH (pelo menos 4 em cada uma das partes),
aplicar o critério B.
Critério B: Alguns desses sintomas estdo presentes desde precocemente (antes dos 7 ou 12 anos)?

Sim () Néo ( )
Se sim, aplicar o critério C.
CRITERIO C: Existem problemas causados pelos sintomas acima em pelo menos 2 contextos diferentes (por ex., no
trabalho, na vida social, na faculdade e no relacionamento conjugal ou familiar)?

Sim( ) N&o ()
Se sim, aplicar o critério D.
CRITERIO D: Ha problemas evidentes por conta dos sintomas?

Sim () Nao ()
Critério E: Pode ser melhor explicado por outro transtorno mental, por ex., transtorno do humor, transtorno de ansiedade,
transtorno dissociativo ou um transtorno da personalidade?

Sim( ) N&o ()
Nome do médico: CRM:
Data: / / Carimbo/Assinatura:
Autorizado: o sim onéo Data / /
Médico Autorizador: CRM:

E obrigatério o preenchimento de todos os campos.

A validade deste formulario é de, no maximo, 180 dias a partir da data de autorizagéo.




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUS GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

CRITERIOS PARA SOLICITAGCAO DE METILFENIDATO - CRIANCAS E ADOLESCENTES (06 a 19 anos)

Paciente: N° Prontuario:

( ) Masc. ( ) Fem. Data de Nascimento: / / Idade:

CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO
Critério A - Sintomas

Sintomas Escola® | Casa*

. Ndo consegue prestar muita atengdo a detalhes ou comete erros por descuido nos trabalhos da escola ou tarefas.

. Tem dificuldade de manter a atencdo em tarefas ou atividades de lazer.

Parece ndo estar ouvindo quando se fala diretamente com ele.

N&o segue instrucdes até o fim e ndo termina deveres da escola, tarefas ou obrigacGes.

. Tem dificuldade para organizar tarefas e atividades

. Evita, ndo gosta ou se envolve contra a vontade em tarefas que exigem esforgo mental prolongado.

. Perde coisas necessarias para atividades (p. ex: brinquedos, deveres da escola, lapis ou livros).

. Distrai-se com estimulos externos.

olo|N|o|u|[A|w N[

. E esquecido em atividades do dia-a-dia.

Totalizacdo — Numero de itens de desatencao (itens 1 a 9) registrados como 2 ou 3

10. Mexe com as m&os ou 0s pés ou se remexe na cadeira.

11. Sai do lugar na sala de aula ou em outras situagdes em que se espera que fique sentado.

12. Corre de um lado para outro ou sobe demais nas coisas em situagdes em que isto é inapropriado.

13. Tem dificuldade em brincar ou envolver-se em atividades de lazer de forma calma.

14. N&o para ou freqlientemente esta a “mil por hora”.

15. Fala em excesso.

16. Responde as perguntas de forma precipitada antes delas terem sido terminadas.

17. Tem dificuldade de esperar sua vez.

18. Interrompe os outros ou se intromete (p. ex: mete-se nas conversas/jogos)

Totalizacao — Niumero de itens de Hiperatividade/Impulsividade (itens 10 a 18) registrados
como 2ou3

SNAP-1V - Versdo em portugués validada por Mattos P et al. 2005 (adaptado)
*Legenda: Nem um pouco: 0; S6 um pouco: 1; Bastante: 2; Demais: 3

Se detectados seis ou mais sintomas para desatengdo e/ou seis ou mais sintomas para hiperatividade/impulsividade nas duas
areas avaliadas (escola e casa), desde que classificados como “bastante”(2) ou “demais” (3), aplicar o critério B.

Critério B. Aparecimento dos sintomas:
Sintomas Presentes antes do 7 anos
Sim( ) Ndo ( ) Se sim, aplicar o critério C.

Critério C: Contexto de aparecimento dos sintomas:
Existem problemas causados pelos sintomas acima em pelo menos 2 contextos diferentes (escola, trabalho, vida social ou em
casa).

Sim () Néo ( ) Se sim, aplicar o critério D.

Critério D: Impacto na qualidade de vida:
Ha problemas evidentes na vida escolar, social ou familiar por conta dos sintomas?
Sim () Néo ( )

Critério E: Diagndstico Diferencial:
Pode ser melhor explicado por outro transtorno mental, por ex., transtorno do humor, transtorno de ansiedade, transtorno
dissociativo ou um transtorno da personalidade?

Sim( ) Ndo ( )
Comorbidades:
= Epilepsia? Nao ( ) Sim( ) Controlada () Ndo Controlada ( )
= Retardo mental? Ndo ( )Sim ( )
= Depressao? Nao ( ) Sim ( )
= Transtorno de Ansiedade? Néo ( ) Sim( )
= Transtorno de aprendizagem? Nao( ) Sim( )
= Transtorno bipolar do humor? Ndo ( ) Sim( )
Nome do médico: CRM:
Data: / / Carimbo/Assinatura:
Autorizado: o sim ondo Data: / /
Médico Autorizador: CRM:

E obrigatério o preenchimento de todos os campos.

A validade deste formulario é de, no maximo, 180 dias a partir da data de autorizag&o.




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUS GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

Metilfenidato

P (nome
do(a) paciente ou responsavel legal - em caso de crianca ou adolescente-), abaixo
identificado(a) e firmado(a), declaro ter sido informado(a) claramente sobre todas as
indicagdes, contra-indicagdes, principais efeitos colaterais e riscos relacionados ao uso do
metilfenidato preconizado para o tratamento do Transtorno do Déficit de Atencao e
Hiperatividade.

Assim, declaro que:

Fui claramente informado(a) de que o medicamento pode trazer os seguintes beneficios:
reducao dos sintomas de: inquietagdao interior, impulsividade, desatencdo, distracao,
esquecimento, desorganizagao cognitiva e agitacao que comprometem nao apenas o
desempenho académico, mas também diversos dominios sociais, interpessoais, escolares,
ocupacionais, familiares, recreativos, cognitivos e comportamentais na vida do individuo
afetado.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contra-indicacdes,
potenciais efeitos colaterais e riscos:

Contra-indicagbes: Glaucoma. Hipertireoidismo ndo controlado. Insuficiéncia cardiaca.
Angina grave. Arritmia. Hipertensao grave. Lactacao. Uso concomitante de inibidor da
monoaminoxidase (por exemplo, a selegilina) ou histéria de uso nos Uultimos 14 dias.
Epilepsia ndo controlada. Retardo mental. Depressdao grave. Idéias suicidas.
Hipersensibilidade ao metilfenidato.

Riscos: Medicamento classificado na gestagdao como categoria C (pesquisas em animais
mostraram anormalidades nos descendentes, porém ndo ha estudos em humanos; o risco
para o bebé ndo pode ser descartado, mas um beneficio potencial pode ser maior que os
riscos). Informe imediatamente o seu médico caso ocorra elevacao dos niveis de pressao
arterial, aumento na freqUéncia de crises convulsivas e suspeita e/ou confirmacdao de
gravidez.

ReacoOes adversas:

e Frequentes: anorexia com perda de peso, dor abdominal, ndusea, vomito, dispepsia,
boca seca, taquicardia, palpitacdo, arritmias, alteracdo da pressao arterial, tiques, insonia,
nervosismo, astenia, depressao, irritabilidade, agressividade, dor de cabeca, sonoléncia,
alteragdes motoras, febre, artralgia, rash, prurido, alopecia;

e Menos frequentes: diarréia, sonhos anormais, confusdo, idéias suicidas, alteracdao da
freqiiéncia urinaria, hematuria, caibras, epistaxe.

e Raras: angina, restricdo de crescimento, disturbios visuais;

e Muito raras: disfuncdo hepatica, enfarte do miocardio, arterite cerebral, psicose,
sindrome neuroléptica maligna, tolerancia e dependéncia, disturbios hematoldgicos
incluindo leucopenia e trombocitopenia, glaucoma de angulo fechado, dermatite exfoliativa,
eritema multiforme.

Estou ciente de que pode haver necessidade de mudancas nas doses e que este
medicamento somente pode ser utilizado pelo proprio paciente, que se compromete a
devolvé-lo caso o tratamento seja interrompido.

Estou ciente de que posso suspender o tratamento a qualquer momento. No entanto,
comunicarei ao médico assistente o motivo da suspensdo, para discutirmos novas
possibilidades terapéuticas.




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUS GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Os termos médicos foram explicados e todas as minhas duvidas foram esclarecidas pelo
MEAICO @SSISLENTE L.viiiitii i e
(nome do médico que prescreve).

Assim, o faco por livre e espontanea vontade e por decisdao conjunta, minha e do médico
assistente.

Autorizo a Secretaria de Saude a fazer uso de informagdes relativas ao meu tratamento,
desde que assegurado o anonimato.

Declaro ter compreendido e concordado com todos os termos deste termo de
esclarecimento e responsabilidade.

Paciente:

Nome:

Documento de identidade: Sexo: Masculino () Feminino ( )
Idade:
Endereco:

Cidade: CEP: Telefone:

Responsavel legal (quando for o caso)

Documento de identidade do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal:

Médico:
Médico Responsavel: CRM:
UF:

Endereco:

Tel: ( )
/ /

Carimbo e Assinatura do Médico
Data

Observacoes:

1. O preenchimento completo deste Termo e sua respectiva assinatura sdo imprescindiveis
para o fornecimento do medicamento.

2. Este Termo sera preenchido em duas vias: uma sera arquivada na farmacia responsavel
pela dispensacao dos medicamentos e a outra sera entregue ao paciente.




