SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
GERENCIA ESTADUAL DE ASSIS~TIAENCIA FARMACEUTICA
FARMACIA CIDADA ESTADUAL

SUS

Documentacao necessaria para abertura de processos para medicamentos do
Componente Especializado — DOENCA DE ALZHEIMER

Codpia da carteira de identidade ou certiddao de nascimento

Cépia do CPF (facultativo)

Cdpia do comprovante de residéncia atual em nome do PACIENTE. Quando o endereco estiver em nome de
familiares (conjuge, pais, filhos), trazer comprovante de parentesco (copia da certiddo de casamento,
nascimento, etc). Em caso de aluguel, trazer copia do contrato de aluguel ou, na auséncia deste, trazer

declaracdo do proprietario do imdvel, com copia de RG e CPF, informando que o interessado reside no local.
e Copia do Cartdo Nacional de Saude - Cartdo SUS (solicitar na rede municipal de salde)
e Procuragdo para representantes de usuarios. Levar documento de identificagdo com a mesma assinatura da
procuracdo e copia do documento de identidade do representante.
e Receita Médica - em duas vias, contendo o nome genérico do medicamento, concentragdo, posologia, tempo

de tratamento,

quantitativo mensal, carimbo, assinatura e data.

e LME - Laudo para Solicitagdo/Autorizacdo de Medicamentos de Dispensacdo Excepcional. E obrigatério o
preenchimento de todos os campos pelo médico com o (C.N.S) cartdo nacional de saide do mesmo.

e Termo de Consentimento Informado datado, carimbado e assinado pelo médico e pelo paciente.

e Exames comprobatdrios do diagnodstico da doenca de acordo com os Protocolos Clinicos e Diretrizes

Terapéuticas.

Exames necessarios para abertura e continuidade de processo para:

= : X CID-10
SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZAGCAO Médico
Medicamentos 12 vez Renovagao de Exames .
Especialista
REZEHg:‘nEDE - Exigido uma unica vez para abertura de processo, nao
(Protocolo MS) necessario para substituicdo de medicamentos:
Tomografia computadorizada ou Ressonancia magnética do P g
: encéfalo (validade 24meses); ara todos:
Donepez(:loimg e 10mg Hemograma, AST/TGO, ALT/TGP, creatinina, sodio, potassio, | - Mini-Exame do Estado
p- calcio, glicose, TSH, vitamina B12 e &cido félico, (validade 90 | Mental (MEEM); F00.0
Galantamina 8ma.16m dias); - Escala de Avaliagéo Clinica F00.1
e 24ma c& sgc,le 9 Isorologia: VDRL (validade 1 ano) e anti-HIV (em paciente com | da Deméncia (CDR). F00.2
liberaca 9 Ip d menos de 60 anos — validade 1 ano) Periodicidade: Aos trés G30.0
iberagao prolongada. meses de tratamento e, apos, G30-1
Memantina 10mg comp. - Necessario para abertura e nas substituicbes de | semestral. G308

Rivastigmina 1,5mg,
3mg, 4,5mg e 6mg
capsula e 2mg/mL

frasco.

Rivastigmina 9mg
(5cm?) e 18mg (10 cm?)
adesivo transdérmico.

* Atualizado em 11/12/19

medicamentos:

- Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) - (validade 90 dias);

- Escala de Avaliagéo Clinica da Deméncia (CDR) - (validade 90
dias);

Para Galantamina:

- Creatinina, ALT/TGP,
AST/TGO.

Periodicidade: Semestral.

Neurologista
Geriatra
Psiquiatria



http://200.165.59.196/farmaciacidada/_midias/pdf/353-4bfadfc364006.pdf
http://200.165.59.196/farmaciacidada/index.php?id=/termo/index.php
http://200.165.59.196/farmaciacidada/_midias/pdf/253-4a12f1fea83e3.pdf

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUS GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
FARMACIA CIDADA ESTADUAL

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
Donepezil, Galantamina, Memantina e Rivastigmina.

Eu, (nome do (a) paciente), abaixo identificado (a) e firmado

(a), declaro ter sido informado (a) claramente sobre todas as indica¢des, contraindicagOes, principais efeitos colaterais e riscos
relacionados ao uso dos medicamentos donepezil, galantamina, memantina e rivastigmina para o tratamento da doenga de

Alzheimer.

Estou ciente de que estes medicamentos somente podem ser utilizados por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso o tratamento
seja interrompido. Os termos médicos foram explicados e todas as minhas duvidas foram esclarecidas pelo médico

(nome do médico que prescreve).

Expresso também minha concordancia e espontanea vontade em submeter-me ao referido tratamento, assumindo a
responsabilidade e os riscos pelos eventuais efeitos indesejaveis.

Assim, declaro que: Fui claramente informado (a) de que os medicamentos podem trazer os seguintes beneficios:

¢ reducdo na velocidade de progressdo da doenga;

¢ melhora da memdria e da atengdo. Fui também claramente informado (a) a respeito das seguintes contra-indicagdes, potenciais
efeitos colaterais e riscos:

* medicacdes classificadas na gestacdo como:

- categoria C (significa que risco para o bebé ndo pode ser descartado, mas um beneficio potencial pode ser maior que os riscos):
doneperzil;

- categoria B (significa que risco para o bebé é muito improvavel): galantamina e rivastigmina;

e risco de ocorréncia dos seguintes efeitos colaterais:

- donepezil: freqlentes: dor de cabeca, nduseas e diarréia; menos freqlientes: sincope, dor no peito, fadiga, insOnia, tonturas,
depressdo, pesadelos, sonoléncia, perda do apetite, vomitos, perda de peso, aumento da freqiiéncia urinaria, espasmos musculares,
artrite e dores pelo corpo;

- galantamina: freqlientes: nduseas, vomitos, diarréia; menos freqlientes: diminui¢do da freqliéncia de batidas do coragdo, desmaios,
dor no peito, tontura, dor de cabega, depressdo, cansaco, insOnia, sonoléncia, tremor, perda do apetite, emagrecimento, dor
abdominal, azia e outros sinais de irritacdo gastrica, gases, infecgBes urinarias, incontinéncia, anemia, rinite; raros: sdo descritos a
ocorréncia de apatia, fibrilagcdo atrial, bloqueio atrio-ventricular, convulsdo, delirio, diverticulite, gastrite, gastroenterite, insuficiéncia
cardiaca, aumento da glicose no sangue, pressao baixa, aumento de desejo sexual, sangue nas fezes, palpitacdo, boca seca, aumento
de salivagdo, vertigem, calculo renal, retenc¢do urinaria.

- efeitos adversos da memantina mais comuns: cefaleia, cansago, tontura; os menos frequentes incluem alucinagdes, altera¢des de
marcha, perda de peso, ansiedade, dor nas articulagdes, problemas nas vias aéreas, cistite, prisdo de ventre, diarreia, confusao, dor
lombar, inchago, aumento da pressao arterial, hipertonia, insGnia, aumento da libido, ndusea, queda, sonoléncia e vOmitos.

e Contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) conhecida aos farmacos;

¢ O risco da ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem.

- rivastigmina: freqlientes: tonturas, dor de cabeca, nduseas, vomitos, diarréia, perda do apetite, dor abdominal; menos freqiientes:

desmaios, pressdo alta, cansago, insénia, sonoléncia, confusdo, depressdo, ansiedade, tontura, alucinagdo, agressividade, azia e



sintomas de irritacdo gdstrica, prisdo de ventre, gases, perda de peso, arrotos, infec¢Ges urinarias, fraqueza muscular, tremores,
rinite.

¢ necessidade de comparecer as consultas periddicas conforme agendadas e de realizar os exames e avaliagGes solicitados pelo
médico; Estou ciente de que posso suspender este tratamento a qualquer momento, sem que este fato implique qualquer forma de
constrangimento entre mim e meu médico, que se dispGe a continuar me tratando em quaisquer circunstancias.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informacgGes relativas ao meu tratamento para fins de
pesquisa, desde que assegurado o anonimato. Declaro, finalmente, ter compreendido e concordado com todos os termos deste

Consentimento Informado.

Assim, o fago por livre e espontanea vontade e por decisdo conjunta, minha e de meu médico Meu tratamento constara do seguinte
medicamento:

( ) Donepezil ( ) Galantamina ( ) Rivastigmina ( ) Memantina.

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagcdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico

Data:__/ /




GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
Secretaria da Saude

Geréncia Estadual de Assisténcia Farmacéutica — Farmacia Cidada Estadual

MINIEXAME DO ESTADO MENTAL

Paciente:

Escolaridade: () Abaixo de quatro anos de escolaridade ( ) Acima de quatro anos de escolaridade

Data da Avaliacgdo: / /

Avaliador
OBS 1: Marcar os PONTOS obtidos em cada etapa. NAO marcar com “X".
1. ORIENTAGAO

Dia da Semana 1 ponto

Dia do Més 1 ponto

Més 1 ponto

Ano 1 ponto

Hora Aproximada 1 ponto

Local especifico (andar e setor) 1 ponto

Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) 1 ponto

Bairro ou rua préoxima 1 ponto

Cidade 1 ponto

Estado 1 ponto

2. MEMORIA IMEDIATA

Fale 03 (trés) palavras nao relacionadas. Posteriormente,

pergunte ao paciente pelas 03 (trés) palavras. Dé 01 ponto 3 pontos
para cada resposta certa.

Depois, repita as palavras e certifique-se de que o paciente aprendeu, pois mais adiante vocé ira
perguntar novamente.

3. ATENCAO E MEMORIA

(100 - 7) Sucessivos cinco vezes sucessivamente
(um ponto para cada calculo correto). 5 pontos
(alternativamente, soletrar MUNDO de tras para frente)

4. EVOCACAO

Pergunte pelas 03 (trés) palavras ditas anteriormente
(um ponto por palavra) 3 pontos




GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
Secretaria da Saude

Geréncia Estadual de Assisténcia Farmacéutica — Farmacia Cidada Estadual

5. LINGUAGEM

Nomear um reldégio e uma caneta. 2 pontos
Repetir: "Nem aqui, nem ali, nem [a.” 1 ponto
Comando: “Pegue este papel com a mao direita, dobre ao

meio e o coloque no chdo.” 3 pontos
Ler e obedecer: “Feche os olhos.” 1 ponto
Escrever 1 (uma) frase. 1 ponto
Copiar 1 (um) desenho. 1 ponto
Escore : ( /30)

6. CDR: (marcar com “X")

) Zero saudavel

) 0,5 questionavel
) 1.0 leve

) 2.0 moderado

) 3.0 grave

NSNS A

Obs: Assinar e carimbar o exame




AVALIAGAO CLIiNICA DA DEMENCIA - CLINICAL DEMENTIA RATING (CDR)

NOME: DATA DA AVALIAGAO:
SAUDAVEL DEMENCIA DEMENCIA DEMENCIA DEMENCIA
QUESTIONAVEL LEVE MODERADA GRAVE
CDR O CDR 0,5 CDR 1 CDR 2 CDR 3
MEMORIA Sem perda da Esquecimento leve ¢] Perda de memoria Perda de memoria Perda de memoria
memoaria, ou apenas consistente; moderada, mais grave; apenas grave; apenas
esquecimento lembranga parcial de| acentuada para fatos| material muito fragmentos
discreto e eventos; recentes, o deficit aprendido é retido; permanecem
inconsistente esquecimento interfere com materiais novos séo
“benigno” atividades do dia-a- | rapidamente perdidos
dia
_ [] [] [] [] []
ORIENTACAO Dificuldade moderadz
Plenamente Plenamente com as relagdes do Geralmente Orientagéo pessoal
orientado orientado tempo; orientado no desorientado apenas
espago, no exame,
mas pode ter
desorientagdo
geografica em outros|
locais
[] [] [] [] []
JULGAMENTO Gravemente
E SOLUQAO DE Resolve bem Leve Dificuldade moderadg comprometido para
PROBLEMAS problemas do dia-a-| comprometimento na na solugéo de solugéo de Incapaz de resolver
dia; juizo critico é solugéo de problemas, problemas, problemas ou de ter
bom em relagao ao problemas, semelhangas e semelhan;cas e qualquer juizo critico
desempenho semelhangas e diferengas; diferengas; juizo
passado diferengas julgamento social social geralmente
geralmente mantido comprometido
[] [] [] [] []
ASSUNTOS DA Incapaz de funcionar
COMUNIDADE Funcao Leve dificuldade independentemente | Sem possibilidade dg Sem possibilidade de
independente nas nestas atividades nas atividades, desempenho fora de| desempenho fora de
atividades de embora ainda possa casa; parece casa; parece muito
trabalho, compras, desempenhar suficientemente bem doente para ser
negécios, finangas € algumas; pode para ser levado a levado a atividades
grupos sociais parecer normal na atividades fora de fora de casa
avaliagao inicial casa
[] [] [] [] []
LARE Comprometimento
PASSATEMPOS Vida em casa, Vida em casa, leve mas evidente en] S0 realiza tarefas Sem qualquer
passatempos e passatempos e casa; abandono de mais simples. atividade significativa
interesses interesses tarefas mais dificeis; Interesses muito em casa
intelectuais mantidog intelectuais passatempos e limitados e pouco
levemente afetados interesses mais mantidos
complicados sao
abandonados
[] [] [] [] []
CUIDADOS Requer muito auxilio
PESSOAIS Plenamente Plenamente Necessita de Requer assisténcia nos cuidados
capaz capaz assisténcia no vestir e na higiene pessoais.
occasional Geralmente

L]

L]

L]

incontinente

[]

Assinatura e carimbo do médico

Escore final:




Limpar todos Limpar dados Protocolos Clinicos e

0S campos do paciente Diretrizes Terapéuticas Buscar CNES

1
H Salvar como

Melhor visualizado no programa "Acrobat Reader 8" ou Sistema Unico de Saude
versao posterior. Clique aqui para fazer o download. Sistema e .. .
SUS “ Unico . Ministério da Saude

Secretaria de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIAGAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) ﬂ
SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-Numero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de saude solicitante

)

3- Nome completo do Paciente® ] 5-Peso do paciente*

kg

4- Nome da Mée do Paciente® 6-Altura do Qaciente*
] cm

s. Quantidade solicitada* ™\
1° més 2° més 3° més

ﬁﬁﬁ

Listar

7- Medicamento(s)ﬂnigitar te

U'I-hOON—‘\

~ 9. CID-10* T 10- Diagnéstico .

*
Ve 11- Anamnese I
o J
12 Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenca?* ~
DSIM. Relatar:
[OnAo

-

J
13- Atestado de capacidade* )
A solicitacdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenga fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cadigo Civil. O paciente é considerado incapaz?
DNAO D SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento

Nome do responsavel /
N - PUTIR 3
[ 14— Nome do médico solicitante™® 17- Assinatura e carimbo do médico N\
15- Numero do Cartao Nacional de Saude (CNS) do médico solicitante* 16- Data da solicitaggo®
( [ Hoje
] J

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente []Mae do paciente O Responsavel (descrito no item 13) Omedico solicitante
DOutro, informar nome: e CPF [ ]

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel®
[sranca [JAmarela

D Preta |:|Ind|’gena. Informar Etnia:

|:|Parda |:|Sem informagao [ ]
21- NUumero do documento do paciente 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento®

[DCPF ou [Jens |

( 22- Correio eletronico do paciente

[— 20- Telefone(s) para contato do paciente j

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Versao 3.8 - Clique aqui para verificar a versao mais recente do LME Para suporte, entre em contato pelo: ceaf.daf@saude.gov.br



