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Guia de Orientacdo ao Usuario
DOENGA DE ALZHEIMER

PCDT / CID 10: G30.0, G30.1, G30.8

1. Medicamentos

Rivastigmina 3 mg, capsula

Rivastigmina 4,5 mg, capsula

Rivastigmina 6 mg, cdpsula

Rivastigmina, Hidrogenotartarato 9 Mg Adesivo Transdérmico (4,6 Mg/24h) 5
Rivastigmina, Hidrogenotartarato 18 Mg Adesivo Transdérmico (9,5 Mg/24h) 10
Rivastigmina, Hidrogenotartarato 27 Mg Adesivo Transdérmico (13,3 Mg/24h) 15
Memantina, Cloridrato 10 mg, comprimido

Donepezil 5 mg, comprimido;
Donepezila 10 mg, comprimido;
Galantamina 8 mg, capsula;
Galantamina 16 mg, capsula;
Galantamina 24 mg, capsula;
Rivastigmina 1,5 mg, capsula;
Rivastigmina 2,0 mg/ml, solugdo
oral

2. Documentos a serem apresentados (original e copia)
2.1. Documentos pessoais

Solicitagdo inicial

( ) Carteira de Identidade — RG

() Cadastro de Pessoa Fisica — CPF

( ) Cartdo Nacional de Saude — CNS

() Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declaragdo de Residéncia)

() Declaragdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

2.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitacao inicial Renovagao a cada 3 (trés) meses

( ) LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliagdo e Autorizagdo De () LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e
Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Autorizacdo de Medicamentos do Componente
Farmacéfjtica;l ) . X Especializado da Assisténcia Farmacéutica;

( ) Receita Médica, com posologia para 3 (trés) meses de () Notificacdo de Receita, com posologia para 1

tratamento.

( ) Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do

paciente, diagndstico informando evolugdo da doenca, sinais e
sintomas clinicos, medicamentos prescritos com suas

(um) més de tratamento, logo devera apresentar a
receita mensalmente;
() Laudo Médico, descrevendo histdrico clinico do

respectivas posologias, se possui doencas concomitantes e paciente, em caso de alterag@o da terapéutica.
ESCOLARIDADE do paciente; () Avaliagdo Clinica- Mini exame do estado mental —
() Avalia¢3o Clinica- Mini exame do estado mental - MEEM (a cada 6 meses);

MEEM; () Avaliagdo Clinica- Escala de CDR (Estadiamento
() Avaliagao Clinica- Escala de CDR (Estadiamento Clinico das Deméncias)(a cada 6 meses).

Clinico das Deméncias);
( ) Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

2.3. Exames

Solicitagdo inicial (COPIA DOS EXAMES) Renovagio trimestral (COPIA DOS EXAMES)

() Tomografia Computadorizada ou Ressonancia Magnética do Encéfalo;
) Hemograma ¢/ plaquetas;

) Sédio;

) Potassio Sérico;

) Glicemia de jejum;

) Uréia;

) Creatinina;

) Horménio Estimulador da Tiroxina — TSH;

) Teste Luético — VDRL;

) Vitamina B12.

) Célcio Total sérico

)Acido félico (folato)

) HIV (em pacientes com menos de 60 anos)

) AST (Transaminase Glutamico-Oxalacética-TGO);
) ALT (Transaminase Glutamico-Pirtvica —TGP).

) VDRL

Para Rivastgmina adesivo devera apresentar também:
() Relatério médico (apresentar Doenca de Alzheimer e com problemas
de deglutigdo)
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3. Servicos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS que atendam a especialidade correspondente a patologia de que trate este documento,
regularizadas no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.

4. Para Receber os Medicamentos
O Usuario ou seu Representante deve comparecer, na data agendada, a Farmdcia de Maceié munido de documento de
identificacdo com foto e Cartdo do Usuario.

5. Observagoes:

1. A resposta a Solicitagcdo serd emitida em até 10 (dez) dias uteis;

2. Os documentos para renovacgdo do tratamento devem ser apresentados com antecedéncia de 30 (trinta) dias;

3. Os documentos (LME, Receita Médica e Laudo Médico), devem ser emitidos com todos os campos preenchidos de
forma legivel em acordo com a legislagdo vigente;

4, Regras estabelecidas pela Portaria SAS/MS n? 1.298 - 21/11/2013, que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas para tratamento de Doenga de Alzheimer

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO CENTRAL TELEFONICA PORTAL SESAU/LINK CEAF

07:30hs as 16:30hs (renovagéo e 3315-6109 e 3315-6110, http://cidadao.saude.al.gov.br/unidades/assistencia-

HORARIO DE ATENDIMENTO
07:30hs as 16:30hs.

07:30hs as 16h (cadastro inicial) (todas as letras devem ser minusculas)
Segunda a sexta

dispensagdo) farmaceutica/guias-de-orientacao/

Segunda a sexta
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http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2013/prt1298_21_11_2013.html
http://cidadao.saude.al.gov.br/unidades/assistencia-farmaceutica/guias-de-orientacao/
http://cidadao.saude.al.gov.br/unidades/assistencia-farmaceutica/guias-de-orientacao/

SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
—ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

AVALIACAO CLINICA DA DEMENCIA - escala
CLINICAL DEMENTIA RATING (CDR)

. Sistama
RNESUS
||

Nome do paciente:

Saudavel Deméncia Deméncia leve Deméncia Demeéncia
- Questionavel Moderada Grave
CDRO CDR 0,5 CDR1 CRD 2 CDR3
Sem perda de Esquecimento Perda de memdria Perda de memdria Perda de memdria
memaria, ou leve e consistente; moderada, mais grave; apenas grave; apenas
apenas lembranga parcial acentuada para fatos material muito fragmentos
esquecimento de eventos; recentes; o déficit aprendido é retido; permanecem
MEMORIA discreto e “esquecimento  [interfere com atividades| materiais novos sdo
inconsistente benigno” do dia-a-dia rapidamente
perdidos
() () () () ()
Plenamente Plenamente Dificuldade moderada Geralmente Orientagdo pessoal
orientado orientado com as relagdes de desorientado apenas
tempo; orientado no
espago no exame, mas
ORIENTACAO pode ter desorientagdo
geografica em outros
locais
() () () () ()
Resolve bem Leve Dificuldade moderada Gravemente Incapaz de resolver
problemas do dia- comprometimento na solucdo de comprometido para | problemas ou de ter
a-dia, juizo critico na solugdo de problemas, semelhangas solugdo de qualquer juizo critico
jULGAMA_NTO é bom em relag3o problemas, e diferencas; problemas,
E SOLUCAO ao desempenho semelhancas e julgamento semelhancas e
DE passado diferencas social geralmente diferengas. Juizo
PROBLEMAS mantido social geralmente
comprometido
() () () () ()
Funcdo Leve dificuldade Incapaz de funcionar Sem possibilidade Sem possibilidade de
independente na nestas atividades independentemente | de desempenho fora | desempenho fora de
fungdo habitual de nestas atividades de casa. Parece casa.
trabalho, compras, embora suficientemente Parece muito
ASSUNTOS NA negécios, finangas ainda possa bem para ser levado doente para ser
COMUNIDADE e grupos sociais desempenhar a atividades fora de IeVadO a atividades
algumas; pode parecer casa fora de casa
normal a avaliagdo
superficial
() () ) () ()
Vida em casa, Vida em casa, Comprometimento leve| Sé realiza as tarefas Sem qualquer
passatempos, passatempos, e mas evidente em casa; mais simples. atividade
e interesses interesses abandono das tarefas Interesses muito significativa em casa
intelectuais intelectuais mais dificeis; limitados e pouco
LAR E mantidos levemente passatempos e mantidos
PASSATEMPOS afetados interesses mais
complicados sdao
também abandonados
() () () () ()
Plenamente capaz Plenamente capaz Necessita assisténcia Requer assisténcia Requer muito auxilio
ocasional no vestir e na nos cuidados
Cblero higiene pessoais. Geralmente
PESSOAIS incontinente
() () () () ()
Resultado:

Assinatura e carimbo do médico
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MINI -EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folstein & McHugh, 1975)

Paciente:
Escolaridade:
Data da Avaliagdo: / /

ORIENTACAO

* Dia da $emMana (L PONLO).....cuecueiiiiiiieeie sttt s et s et e s e e e e s te e e e se e besbe et e re e tesreeneenrenrenre s ()

¢ Di@ A0 MBS (1 PONTO) ...ttt bbb b et er bbbt b e nr e ()

© IVIBS (1 PONED) ...ttt h e E Rt p e ()
LA T I (1 o] 11 () OSSR ()
* Hora aproXimada (L PONTO) ......cuoveiueieeieeiese ettt st sttt st sae st este e s essesaesresteeseesaeneenre e ()
* Local especifico (aposento 0U SELOr) (1 PONTO)......cuiurueririeririeririiisiee sttt ()
« Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 PONTO).......ccciriririiiiiici e ()
* Bairro ou rua proxXima (L PONTO).......cceieieeieie ettt te ettt s be e s be e e s beere e besreenaeneenre e ()
 CHAAAE (1 PONTO) ..ttt b et b bt b etk b bt s bbbt b et ne et n e n e ()
@ ESLAUO (L PONTO) ..ttt b et bttt ettt b e n e ()

MEMORIA IMEDIATA

« Fale 3 palavras ndo relacionadas. Posteriormente pergunte ao paciente pelas 3 palavras. Dé 1 ponto para
CAAA FESPOSLA COMTELA ..vevreieiiitieieite ettt sttt ettt e e st e st e et e s besteeteesbesbeebeeseesbesteatesseesresteeneesrerens ()
Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais adiante vocé ird
pergunté-las novamente.

ATENCAO E CALCULO
* (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente (1 ponto para cada calculo correto) ...........ccccveunee. ()
(alternativamente, soletrar MUNDO de tras para frente)

EVOCACAO

* Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente (1 ponto por palavra).........c.ccceeeveveieieienesenennens ()
LINGUAGEM

» Nomear um reldgio e Uma Caneta (2 PONLOS).......cvuirirueirieieieirie ettt ()
* Repetir "nem aqui, nem ali, NemM 18) (1 PONTO)......c.eiriiiriiiiiiieieere e e ()

» Comando:
"Pegue este papel com a méo direita. Dobre ao meio e coloque no chéo ( 3 ptos)()

* Ler e obedecer: "feche 05 01N0S™ (1 PONTO).......ccveiiiiriieieisisie e ()
o Escrever uma frase (1 PONTO).......eiveuiieie ettt sttt st be s r et b e be et sra e renre e ()
 Copiar Um deSenn0 (L PONTO)......cciiuieieieii ettt sttt e s teetaesbesbeetesbeereesbesreenresresrens ()

ESCORE: { /30)

Assinatura e carimbo do médico

GOVERNO DO ESTADO

ALAG

e e—
— — —



GOVERNO DO ESTADO

SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE DE
DONEPEZILA, GALANTAMINA, E RIVASTIGMINA

(nome do(a) paciente), abaixo identificado(a) e firmado(a), declaro ter sido informado(a)
claramente sobre todas as indicages, contra-indicagdes, principais efeitos colaterais e riscos relacionados ao uso dos medicamentos donepezil,
galantamina e rivastigmina para o tratamento da doenca de Alzheimer.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso o tratamento seja interrompido.
Os termos médicos foram explicados e todas as minhas dividas foram esclarecidas pelo MEICO........cccooomiiiiiiiiniieniiniieiinenn
............................................................................................... (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: * reducéo na velocidade de progressédo da doenca; * melhora da memoria e da atengéo.

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

» medicagdes classificadas na gestagdo como:

-categoria C (significa que risco para o bebé nédo pode ser descartado, mas um beneficio potencial pode ser maior que os riscos): donepezil;
-categoria B (significa que risco para o bebé é muito improvavel): galantamina e rivastigmina;

* risco de ocorréncia dos seguintes efeitos colaterais:

-donepezil: freqientes: dor de cabega, nduseas e diarréia; menos freqiientes: sincope, dor no peito, fadiga, insénia, tonturas, depressao,
pesadelos, sonoléncia, perda do apetite, vomitos, perda de peso, aumento da freqiiéncia urinaria, espasmos musculares, artrite e dores pelo
corpo;

-galantamina: freglientes: nauseas, vomitos, diarréia; menos frequentes: diminuicdo da freqiéncia de batidas do coragéo, desmaios, dor no peito,
tontura, dor de cabeca, depressédo, cansago, insdnia, sonoléncia, tremor, perda do apetite, emagrecimento, dor abdominal, azia e outros sinais de
irritacdo gastrica, gases, infeccdes urinarias, incontinéncia, anemia, rinite; raros: sdo descritos a ocorréncia de apatia, fibrilagdo atrial, bloqueio
atrio-ventricular, convulsdo, delirio, diverticulite, gastrite, gastroenterite, insuficiéncia cardiaca, aumento da glicose no sangue, presséo baixa,
aumento de desejo sexual, sangue nas fezes, palpitagcdo, boca seca, aumento de salivagéo, vertigem, célculo renal, retengao urinaria.
-rivastigmina: freqlientes: tonturas, dor de cabeca, nduseas, vomitos, diarréia, perda do apetimenos freglientes: desmaios, presséo alta, cansaco,
insdnia, sonoléncia, te, dor abdominal; confusao, depresséo, ansiedade, tontura, alucinacéo, agressividade, azia e sintomas de irritacdo gastrica,
priséo de ventre, gases, perda de peso, arrotos, infec¢des urinarias, fraqueza muscular, tremores, rinite.

* necessidade de comparecer as consultas periédicas conforme agendadas e a realizar os exames e avaliagdes solicitados pelo médico;

Estou ciente de que posso suspender este tratamento a qualguer momento, sem que este fato implique qualquer forma de constrangimento entre
mim e meu médico, que se dispde a continuar me tratando em quaisquer circunstancias.

Autorizo o Ministério da Salde e as Secretarias de Salde a fazer uso de informacdes 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 faco por livre e espontanea vontade e por decisdo conjunta, minha e de meu médico.

O meu tratamento constara do seguinte medicamento:

() Donepezila ( ) Galantamina ( ) Rivastigmina

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico Data

Observacgdes:
1. O preenchimento completo deste Termo e sua respectiva assinatura € imprescindivel para o fornecimento do medicamento.
2. Este Termo sera preenchido em duas vias: uma sera arquivada na farmacia responsavel
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Siatema Unlce da Sande
5”5 .:‘..‘"..1. Miniztério da Sande
Secretaria de Estado da Salde

COMPOMENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SULICITH{_;JE.{J, .A\.FAIJA.{;EB E AUTDRiIA&l;EB DE MEDICAMENTO
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

|

3 Mome do eslabelecimento o medico sollciiante

= Medicamento

oy

JUSTIFICATIVA DO{S) MEDICAMENTO(S) SOLICITADO(S)
& CID-10 @ CID-10

[ ]

— 10 AN ess

ATESTADO DE CAPACIDADE

13- A scilcizgio do meficamento devera ser reallzada peio pacienie. Entretanto, fica dispensata a obagatoniedade da presenga fislca do
paciente conskierado INCapaz de AcoNio Com o5 arigos 3° e 4% do Codigo Chil. O paclente & considerato Incapaz?

[0 mao [0 s indicar o nome oo responsavel pele padents, o qual
podera reallzar a sollcizgso do medicamentn

MHome do resporsavel
14- Mome do medico solicianie ] 15 Data da solicitagdo ] 18- ASEINahua e caimbo do medico

{ {
18- Documenio 17- W® documenta
Ocee Oes [ | [ | | | )
DADOS COMPLEMENTARES DO PACIENTE

~|[—=u..w.mn [rﬂ]ﬁ][n-PBEﬂl:Kg:l] D:;::HEF —J |' = Municiplo de residendanJF
Em

] [— - Mome da mae ou responsaeel

!
= S T TTT 11 |

)
I
27- Nome do profissional responsave] peio preenchimento —][—H-E:ra‘lﬁmmnen‘tﬂ] :1-mmwmmﬂuﬂvu‘v}
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Sisiema Unico o8 Salds

Ministero da Sa0da
Secretaria de Estadoe da Sande

l
du Gnide

Pelo presente instrumento  particular de

portador do documenio de identidade n®

Cartdo Macional de Salgde (CHS) n®

. portador do documento de identidade

. domiciliado no enderego

. Mo municipio

de . CEP , telefone
Momicipha CEF da resicdincia Tisbfore o Contafn

REPRESENTANTE para retirada de medicamentofs) do Componente Especializado da  Assisténcia

Fammaceutica.

* Grau de parentesco entre o representante e o paciente:

Muotivo da necessidade de representante:
O Imposshbiidade fisica [ Municipio de residéncia diverso ac da farmdcia
0 Incompatibilidade de horrio 0 Dutro. Especifique:

Declaro serem verdadeiras as informagdes acima descritas & manifesto ciéncia de que a falsidade de
informagdes configura falsificagio de documento plblico, capitulada no artigo 287 do Codigo Penal

Brasileiro, sendo passivel de punicdo na forma da Lei
Data:

Ascinatura do paciente ou responsavel

Eu, . tendo sido instituide como REPRESENTANTE
Home go represeriae

do paciente . conforme descrigio acima referida,

Mome do paclents
comprometo-me a entregar todo o medicamento fomecido pela farmacia para utilizagio do paciente em questio,

nas mesmas condipies fisicas, de temperatura e de uso a gque me foram responsabilizadas, além de repassar

indas as informagies gue me foram apresentadas durante a dispensagio do(s) medicamento(s).

Assinatura do representante

" Para cadasiro do representante. devera ser apresentada a copia do documento de identidade do representante.
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