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GUIA DE ORIENTAGAO AO USUARIO - ESCLEROSE MULTIPLA
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1. Medicamentos

Acetato de Glatiramer 20 e 40 mg, frasco-ampola e seringa
preen;

Interferon Beta - 1A — 6.000.000 Ul (22 mcg), seringa preen;
Inerferon Beta - 1A — 6.000.000 Ul (30 mcg), frasco-ampola ou
seringa preenchida;

Interferon Beta - 1A — 12.000.000 Ul (44 mcg), seringa preen;
Interferon Beta -1B — 9.600.000 Ul (300mcg), frasco- ampola;

Alentuzumabe 10 mg/ml, frasco-ampola;
Cladribina 10 mg ,comprimido;

Azatioprina 50 mg, comprimido;

Natalizumabe 300 mg, frasco-ampola;
Fingolimode 0,5 mg, capsula;

Fumarato de dimetila 120 e 240 mg, comprimido;
Teriflunomida 14 mg, comprimido.

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

Solicitacao inicial

( ) Carteira de Identidade — RG;

() Cadastro de Pessoa Fisica — CPF;
( ) Cartdo Nacional de Saude — CNS;

( ) Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declaragio de Residéncia);
() Declaracdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos.

2.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitacéo inicial

( ) LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizacdo De
Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica;

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

( ) Relatério Médico, descrevendo os sinais, sintomas,
evolucdo da doenca, tratamentos prévios, doengas
concomitantes;

( ) Escala Expandida do Estado de Disfuncéo - Escala
EDSS;

() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

Renovacéo a cada 6 (seis) meses

( ) LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizacdo De
Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica;

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

( ) Relatdrio Médico, descrevendo histérico clinico do
paciente e diagndstico;

() Escala Expandida do Estado de Disfuncéo - Escala
EDSS;

2.3. Exames
Solicitacao inicial Renovacéo a cada 6 (seis) meses
Para todos: Para Todos:

( ) Ressonancia Magnética (encéfalo);

( ) Hemograma completo;

( ) AST — Transaminase Glutamico Oxalacética/TGO;

( ) ALT — Transaminase Glutamico PirGvica/TGP;

() Bilirrubina;

( ) Gama-GT;

( ) Dosagem sérica de vitamina B12;

() TSH;

() Fosfatase Alcalina;

( )BETA-HCG (para o sexo feminino até 55 anos de idade)
realizado até 15 dias antes da solicitacdo dos medicamentos ou
documento (laudo) de esterilizagdo ou menopausa;

Para Cladribina, também:

( )Copia do exame de sorologia para hepatites B e C

( ) Cépia do exame de sorologia para HIV

() Creatinina

Para Fingolimode, também:

() Copia do laudo de Eletrocardiograma
Para Alentuzumabe, também:

( ) Exame de urina com contagem de células;

( ) Cépia do exame de sorologia para HIV

() Creatinina

Para Alentuzumabe, Natalizumabe, Azatioprina,
Fingolimode, Teriflunomida, Fumarato de dimetila e
Cladribina, também:

( ) Laudo da radiografia de térax;

( ) Prova de Mantoux — PPD (teste tuberculinico) ou (teste
IGRA);

() Hemograma completo;

() AST — Transaminase Glutamico Oxalacética/TGO;
() ALT — Transaminase Glutamico Pirlvica/TGP;

() Bilirrubina;

() Gama-GT;

() Fosfatase Alcalina;

() TSH (anualmente);

Para Alentazumabe, também:
() Creatinina;
() Exame de urina com contagem de células.

Para Alentuzumabe, Natalizumabe, Azatioprina,
Fingolimode, Teriflunomida, Fumarato de dimetila e
Cladribina, também:

( ) Prova de Mantoux — PPD (teste tuberculinico) ou (teste
IGRA); (Anualmente)

Para Teriflunomida e a Cladribina:

() Beta HCG (pacientes sexo até 55 anos, com validade
inferior a 15 dias) (apresentar mensalmente).
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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 Sadde.

4, Para Receber os Medicamentos

O Usuério ou seu Representante deve comparecer, na data agendada, a Farmacia de Macei6 munido de documento de
identificacdo com foto e Cartdo do Usuério.

5. Observagoes:

Tempo do tratamento preconizado para seis meses;

O exame Beta HCG, para pacientes do sexo feminino até 55 anos, devera ser apresentado mensalmente (com validade

inferior a 15 dias;

O diagnéstico deve ser realizado pelo especialista correspondente a esta patologia;

No minimo a cada 6 (seis) meses o paciente devera ser avaliado por especialista, Neurologista;

Os exames sao aceitos com validade de até 90 dias de sua emissdo.

A resposta a Solicitacdo sera emitida em até 30 (trinta) dias;

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

Os documentos (LME, Receita Médica e Relatério Médico), devem ser emitidos com todos os campos preenchidos de

forma legivel em acordo com a legislacdo vigente;

O resultado de exames garante uma correta avaliacdo sobre o que o medicamento esta fazendo no seu organismo. Em

alguns casos pode ser necessario ajustar a dose ou até interromper o tratamento. Dependendo da situacdo clinica do

usuario, exames ou documentos adicionais poderao ser solicitados pelo avaliador técnico, de acordo com o Protocolo

Clinico e Diretriz Terapéutica do Ministério da Saude da respectiva doenga;

» Em caso de dividas que ndo esteja esclarecida nesse guia, antes de tomar qualquer atitude, procure orientacdo com o
Médico ou farmacéutico;

> Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS n°. 1554, de 07/2013 e SAS/MS n°. Portaria n°. 8, de 12 de Setembro de
2024 que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento de Esclerose Multipla;

» O CEAF ndo abre para atendimento ao publico no ultimo dia Gtil do més, fechado para balango.

YV VYVVVVVY VYY

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO CENTRAL TELEFONICA PORTAL SESAU/LINK CEAF
07:30h as16:30 h 3315-6109 e 3315-6110 https://www.saude.al.gov.br/component
R e-especializado-da-assistencia-
S S farmaceutica/
(fechado no dltimo dia Gtil do més) (todas as letras devem ser minusculas)

Atualizado em: 17 de Fevereiro de 2025.
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
ALENTUZUMABE, AZATIOPRINA, BETA-INTERFERONAS, FINGOLIMODE,
CLADRIBINA, FUMARATO DE DIMETILA, GLATIRAMER, NATALIZUMABE E
TERIFLUNOMIDA.

Eu, (nome do(a) responsavel), responsavel legal pelo
paciente (nome do(a) paciente), declaro ter sido
informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicacfes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de
alentuzumabe, azatioprina, beta-interferonas, fingolimode, cladribina, fumarato de dimetila, glatirdmer, natalizumabe
e teriflunomida, indicados para o tratamento de Esclerose Multipla.

Os termos médicos foram  explicados e todas as ddvidas foram  esclarecidas  pelo  médico
(nome do médico que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer as seguintes melhoras:

e melhora dos sintomas;

e reducdo do nimero de internacdes hospitalares.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindica¢@es, potenciais eventos adversos e riscos do uso do
medicamento:

e ndo se sabe ao certo 0s riscos do uso da beta-interferona, teriflunomida, fumarato de dimetila, fingolimode,
natalizumabe e alentuzumabe na gravidez; portanto, caso engravide, devo avisar imediatamente o medico;

e h&evidéncias de riscos ao bebé com o uso de azatioprina, mas um beneficio potencial pode ser maior que 0s riscos;

e & pouco provavel que o glatiramer apresente risco para o bebé; os beneficios potenciais provavelmente sejam maiores
que 0s riscos;

e eventos adversos da azatioprina: diminuicdo das células brancas, vermelhas e plaquetas do sangue, ndusea, vomitos,
diarreia, dor abdominal, fezes com sangue, problemas no figado, febre, calafrios, diminuigdo de apetite, vermelhiddo
de ele, queda de cabelo, aftas, dores nas juntas, problemas nos olhos (retinopatia), falta de ar, pressao baixa;

e eventos adversos das beta-interferonas: reacGes no local de aplicacdo, sintomas de tipo gripal, distdrbios menstruais,
depressdo (inclusive com ideacdo suicida), ansiedade, cansaco, perda de peso, tonturas, insbnia, sonoléncia,
palpitacBes, dor no peito, aumento da pressdo arterial, problemas no coragdo, diminuicdo das células brancas,
vermelhas e plaquetas do sangue, falta de ar, inflamacdo na garganta, convulsdes, dor de cabeca e alteracdes das
enzimas do figado;

e eventos adversos do glatirdmer: dor e irritacdo no local da injecdo, dor no peito e dores difusas, aumento dos
batimentos do coracdo, dilatacdo dos vasos, ansiedade, depressdo, tonturas, coceira na pele, tremores, falta de ar e
suor;

e eventos adversos da teriflunomida: cefaleia, diarreia, nausea, alopecia e aumento da enzima alanina aminotransferase
(ALT/TGP);

e eventos adversos do fumarato de dimetila: rubor, eventos gastrointestinais (diarreia, nausea, dor abdominal, dor
abdominal superior), linfopenia, leucopenia, sensacdo de queimacdo, fogacho, vémito, gastrite, prurido, eritema,
proteindria e aumento de aminotransferases. Leucoencefalopatia multifocal progressiva (LEMP) reacdo adversa grave,
ja foi relatada, portanto, os pacientes devem ser monitorizados regularmente para que sejam detectados quaisquer
sinais ou sintomas que possam sugerir LEMP, como infec¢des e reacdes de hipersensibilidade;

e eventos adversos do fingolimode: dor de cabeca, dor nas costas, diarreia, tosse, tontura, fraqueza, queda de cabelo,
falta de ar, elevacdo das enzimas do figado, infecgdes virais, sinusite, problemas de visdo e diminui¢do dos batimentos
no coragdo que podem acontecer logo ap6s a administracdo da primeira dose do medicamento e até seis horas apos.
LEMP, ja foi relatada, portanto, os pacientes devem ser monitorizados regularmente para que sejam detectados
quaisquer sinais ou sintomas que possam sugerir LEMP, como infecces e reacfes de hipersensibilidade;

e eventos adversos do natalizumabe: dor de cabeca, tontura, vOmitos, ndusea, alergias, arrepios, cansaco e alteracdes nas
enzimas do figado. LEMP, ja foi relatada, portanto, os pacientes devem ser monitorizados regularmente para que
sejam detectados quaisquer sinais ou sintomas que possam sugerir LEMP, como infec¢bes e reacBes de
hipersensibilidade.

e eventos adversos do alentuzumabe: linfopenia, leucopenia, taquicardia, hipertireoidismo, nadusea, pirexia, fadiga,
calafrios, infeccdo do trato urinario, infeccdo do trato respiratério superior, cefaleia, erupcdo cutanea, urticaria,
prurido, erupcdo cutdnea generalizada, ruborizagdo. O tratamento com alentuzumabe pode resultar na formacdo de
autoanticorpos e aumento do risco de condi¢des mediadas por autoimunidade, que podem ser graves e com risco de
vida. LEMP foi relatada na pés-comercializacdo, portanto, os pacientes devem ser monitorizados regularmente para
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Estou ciente de que o medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso ndo queira ou
ndo possa utiliza-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido(a), inclusive em caso de
desistir de usar o medicamento.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Sadde a fazer uso de informagdes relativas ao meu tratamento, desde que
assegurado o anonimato.

( )Sim( ) Nao
O meu tratamento constara do(s) seguinte(s) medicamento (s):

() Alentuzumabe

() Azatioprina

() Beta-interferona la
() Beta-interferona 1b
() Fingolimode

() Fumarato de dimetila
() Glatiramer

(') Natalizumabe

() Teriflunomida

() Cladribina

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

Observagdao: Este termo é obrigatorio ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica e devera
serpreenchido em duas vias, ficando uma arquivada na farmécia e a outra entregue ao usuario ou seu responsavel legal.

Atualizado em: 17 de Fevereiro de 2025.
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RELATORIO MEDICO PADRONIZADO
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento de
Esclerose Multipla

Paciente:

Data de nascimento: __ /[ Tempo de diagnostico:

CNS: Peso: Altura:

Sexo: ( )F ( )M

Paciente diagnosticado com Esclerose Multipla? ( ) Sim ( )Nao
Primeiro sintoma/sinal:
Data: /[ Sintomas e sinais:

Qual a Forma de Evolucéo Clinica da Esclerose Multipla:

() Remitente Recorrente (EMRR)

() Secundaria Progressiva (EMSP)

() Primaria Progressiva (EMPP)

() Sindrome Clinicamente Isolada (Clinically Isolated Syndrome - CIS)

Qual o valor do Escore na Escala Expandida do Estudo de Incapacidade (EDSS) atual?

O paciente apresenta alguma das condicdes clinicas abaixo? Se sim, Assinalar com um X.
() Neurossifilis

() Deficiéncia de vitamina B12

() Infeccéo por HIV

Qual o Critério de McDonald o paciente apresentou?

NUmero de surtos: () 1surto () 2 ou mais surtos

NUmero de lesGes com evidéncia clinica objetiva: ( ) 1lesdo ( ) 2 ou mais lesbes
Paciente apresenta tuberculose (ativa ou latente)? () Sim ( )Né&o

Se sim anexe a receita comprobatdria do tratamento de profilaxia iniciado.

O paciente apresenta alguma das condicdes abaixo?

() Hipertensdo ndo controlada

() Historia de acidente vascular cerebral

() Historia de dissecc¢do de artéria cervicocefalica

( )Historia de angina de peito ou infarto do miocérdio

( ) Infeccdo ativa grave até a resolucdo completa da infec¢édo

( ) Coagulopatia conhecida, em terapia antiplaquetéria ou anticoagulante

( ) Apneia do sono grave nao tratada

Paciente Possui outras doencas diagnosticadas? ( ) Sim ( )Néo

Se sim, Qual?

Informar se o(a) paciente apresenta alguma das condi¢6es abaixo:

( ) Uso anterior de imunossupressor

( ) Resultado positivo para anticorpo anti-VJC

( ) Micose sistémica nos Gltimos 6 meses

( ) Herpes Grave nos ultimos 3 meses

( ) Outra infeccao oportunista nos altimos 3 meses

() Infeccéo atual ativa

( ) Neoplasia maligna

Paciente Possui faz uso de medicagdo para tratar outra condicdo clinica? ( ) Sim ( )Nd&o
Se sim, Qual?

Ja apresentou reac@es alérgicas a medicamentos? () Sim ( )N&o
Se sim, Qual?
O paciente possui alguma complicacéo clinica? ( ) Sim ( )Nao
Se sim, Qual?
O paciente ja fez uso de medicamentos para tratar esta condicéo clinica? ( ) Sim ( )Né&o
TRATAMENTOS REALIZADOS ATE O MOMENTO:

Atualizado em: 17 de Fevereiro de 2025.
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() Pulsoterapia/Metilprednisolona / / / / / /
( ) Betainterferona Falha terapéutica? ( ) Sim () N&o Intolerancia? ( ) Sim ( ) Nao
() Glatiramer Falha terapéutica? ( ) Sim () N&o Intolerancia? ( ) Sim ( ) Néo
() Teriflunomida Falha terapéutica? ( ) Sim () N&o Intolerancia? () Sim ( ) Néo
( ) Fumarato de Dimetila  Falha terapéutica? ( ) Sim ( ) Nao Intolerancia? () Sim () N&o
( ) Fingolimode Falha terapéutica? ( ) Sim () Néo Intolerancia? () Sim () Néo
( ) Natalizumabe Falha terapéutica? ( ) Sim ( ) Nédo Intolerancia? ( ) Sim () Néao
( ) Cladribina Falha terapéutica? ( ) Sim ( ) Néo Intolerancia? ( ) Sim () Nao
PARA USO DE ALENTUZUMABE.:
Paciente ja utilizou este medicamento? ( ) Sim ( ) Né&o
Se SIM, informar data da Gltima aplicacéo:
Informar ciclo de tratamento solicitado:
Outros dados clinicos relevantes:
O diagndstico de entrada é compativel com Esclerose Mdltipla, CID 10: necessitando dar inicio
ou manter o tratamento preventivo iniciado nessa Unidade, segundo o Protocolo Padronizado de
Medicamentos para Esclerose Multipla, necessitando fazer uso de

(Freqiiéncia ao dia (s) ou na semana (s)).

Carimbo e assinatura do médico e CRM/RQE
Data [/ [/

Atualizado em: 17 de Fevereiro de 2025.
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ESCALA DE EDSS - SISTEMAS FUNCIONAIS (SF) PARA A ESCALA EDSS
FUNCOES PIRAMIDAIS :
Normal.
Sinais anormais sem incapacidade.
Incapacidade minima.
Discreta ou moderada paraparesia ou hemiparesia; monoparesia grave.
Paraparesia ou hemiparesia acentuada; quadriparesia moderada; ou monoplegia.
Paraplegia, hemiplegia ou acentuada quadriparesia.
Quadriplegia.
Desconhecido. *)
FUNCOES CEREBELARES:
Normal.
Sinais anormais sem incapacidade.
Ataxia discreta em qualquer membro.
Ataxia moderada de tronco ou de membros.
Incapaz de realizar movimentos coordenados devido a ataxia.
Desconhecido. *
FUNCOES DO TRONCO CEREBRAL:
Normal.
Somente sinais anormais.
Nistagmo moderado ou outra incapacidade leve.
Nistagmo grave, acentuada paresia extraocular ou incapacidade moderada de outros cranianos.
Disartria acentuada ou outra incapacidade acentuada.
Incapacidade de deglutir ou falar.
Desconhecido. *
FUNCOES SENSITIVAS:
Normal 0
Diminuicdo de sensibilidade ou estereognosia em 1-2 membros.
Diminuicdo discreta de tato ou dor, ou da sensibilidade posicional ou diminuicdo moderada da 2
vibratdria ou estereognosia em 1-2 membros; ou diminuicdo somente da vibratéria em 3-4
membros.
Diminuicdo moderada de tato ou dor, ou posicional, ou perda da vibratéria em 1-2 membros; ou 3
diminuicdo discreta de tato ou dor ou diminuicdo moderada de toda propriocepgdo em 3-4
membros.
Diminuicdo acentuada de tato ou dor, ou perda da propriocep¢do em 1-2 membros; ou 4
diminuicdo moderada de tato ou dor ou diminui¢do acentuada da propriocep¢do em mais de 2
membros.
Perda da sensibilidade de -2 membros; ou moderada diminuig&o de tato ou dor ou perda da 5
propriocepcao na maior parte do corpo abaixo da cabeca.
Anestesia da cabeca para baixo. 6
Desconhecido. *
FUNCOES VESICAIS:
Normal.
Sintomas urinarios sem incontinéncia.
Incontinéncia menor ou igual uma vez por semana.
Incontinéncia maior ou igual uma vez por semana.
Incontinéncia diaria ou mais que uma vez por dia.
Caracterizagéo continua.
Grau 5 para bexiga e grau 5 para disfuncdo retal. 6
Desconhecido. (*) *)
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FUNCOES INTESTINAIS:

Normal.

Obstipacdo menos que diaria sem incontinéncia.

Obstipacao diaria sem incontinéncia.

Incontinéncia mais de uma vez semana, mas nao diaria.

Sem controle de esfincter retal.

0
1
2
Incontinéncia menos de uma vez semana. 3
4
5
6

Grau 5 para bexiga e grau 5 para disfuncao retal.

Desconhecido . *

FUNCOES VISUAIS:

Normal.

Escotoma com acuidade visual (AV) igual ou melhor que 20/30.

0
1
Pior olho com escotoma e AV de 20/30 a 20/59. 2
3

Pior olho com grande escotoma, ou diminui¢do moderada dos campos, mas com AV de 20/60 a
20/99.

Pior olho com diminuigdo acentuada dos campos a AV de 20/100 a 20/200; 4
ou grau 3 com AV do melhor olho igual ou menor que 20/60.

Pior olho com AV menor que 20/200; ou grau 4 com AV do melhor olho 5
igual ou menor que 20/60.

Grau 5 com AV do melhor olho igual ou menor que 20/60. 6

Desconhecido. *)

FUNCOES MENTAIS

Normal.

Alteracdo apenas do humor.

Diminuicao discreta da mentacéo.

Diminui¢do normal da mentacéo.

Diminuicdo acentuada da mentacdo (moderada sindrome cerebelar cronica).

OB WN O

Deméncia ou grave sindrome cerebral cronica.

Desconhecido. *)

OUTRAS FUNCOES:

Nenhuma. 0

Qualquer outro achado devido a EM. 1

Desconhecido. *

A soma dos escores é expressa como (*), quando a informag&o é desconhecida e, portanto, ndo soma valor.

INTERPRETACAO DOS SISTEMAS FUNCIONAIS E ESCALA DE EDSS EDSS

Exame neurol6gico normal (todos SF grau 0; Grau 1 SF mental € aceitavel).

Nenhuma incapacidade, sinais minimos em 1 SF. (por ex.: sinal de Babinski ou diminuicdo da
sensibilidade vibratoria).

Nenhuma incapacidade, sinais minimos em mais de 1 SF.

15

Incapacidade minima em 1 SF (1 SF grau 2, outros 0 ou 1).

Incapacidade minima em 2 SF (2 SF grau 2, outros 0 ou 1).

2,5

Incapacidade moderada em 1 SF (1 SF grau 3, outros 0 ou 1), ou incapacidade discreta em 3 ou 4 SF (3
ou 4 SF grau 2, outros 0 ou 1).

Pode caminhar a distancia que quiser. Incapacidade moderada em 1 SF (grau 3) e 1 ou 2 SF grau 2; ou 2
SF grau 3; ou 5 SF grau 2 (outros 0 ou 1).

3,5

Pode caminhar sem ajuda ou descanso até 500m. Auto-suficiente. (1 SF grau 4 (outros 0 ou 1), ou varios
graus 3 ou menores).

Atualizado em: 17 de Fevereiro de 2025.
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Pode caminhar sem ajuda ou descanso até 300m. Habil para trabalhar todo o dia, podendo apresentar 45

alguma limitacdo ou requerer minima assisténcia. (1 SF grau 4 - outros 0 ou 1 — ou combinacéo de graus
menores que excedam limites de estagios anteriores).

Pode caminhar sem ajuda ou descanso até 200m. Apresenta incapacidade que compromete as atividades | 5
diarias. (1 SF grau 5 - outros 0 ou 1 - ou combinagdo de graus menores que excedam especificacfes para
0 grau 4).

Pode caminhar sem ajuda ou descanso até 100m. Incapacidade grave suficiente para impedir a 55
realizacdo das atividades diarias. (1 SF grau 5 - outros 0 ou 1 - ou combinacgéo de graus menores que
excedam especificagOes para o grau 4).

Auxilio intermitente ou unilateral constante (bengalas,muletas) para caminhar cerca de 100m com ou 6
sem descanso. (Combinagdes de SF com mais de 2 com grau 3.)

Auxilio bilateral constante para caminhar 20m sem descanso. (Combinagdes de SF com mais de 2 com 6,5
grau 3.)

Incapacidade para caminhar mais de 5m, mesmo com auxilio; uso de cadeira de rodas; capaz de entrar e 7
sair da cadeira sem ajuda. (Combinac6es com mais de 1 SF grau 4; mais raramente, SF piramidal grau 5
isolado.)

N&o consegue dar mais do que alguns poucos passos, essencialmente restrito a cadeira de rodas; pode 7,5
precisar de ajuda para entrar e sair da cadeira; ndo consegue permanecer na cadeira de rodas comum o
dia inteiro (somente na motorizada). Combina¢des com mais de 1 SF grau 4.

Essencialmente confinado a cadeira de rodas ou a cama. Consegue se locomover com a cadeira de rodas, | 8
porém nao consegue ficar fora da cama por muito tempo. Consegue realizar algumas funcées de sua
higiene e mantém o uso dos bragos. (Combinac6es, geralmente grau 4 em varias fungdes.)

Permanece na cama a maior parte do dia; consegue realizar algumas funcdes para cuidar de sua prépria | 8,5
higiene e mantém algum uso dos bracos. (Combinac6es, geralmente grau 4 em varias funcdes.)

Acamado e incapacitado; consegue se comunicar e comer. N&o realiza higiene propria (combinacdes, 9
geralmente grau 4 em vérias funcoes).

Totalmente incapacitado; ndo consegue se comunicar efetivamente ou de comer/engolir. (Combinagdes, | 9,5
geralmente grau 4 em varias fungdes.)

Morte devido envolvimento tronco ou faléncia respiratoria; ou morte consequente longo tempo acamado | 10
no leito com pneumonia, sepsis, uremia ou faléncia respiratéria.

Fonte: Chaves MLF, Finkelsztejn A, Stefani MA. Rotinas em Neurologia e
Neurocirurgia. Porto Alegre. Artmed, 2008. Capitulo “Escalas em Neurologia”.

Resultado:

Carimbo e assinatura do médico e CRM/RQE
Data [/ /

Atualizado em: 17 de Fevereiro de 2025.
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SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
[— 1-Ntimero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de salde solicitante ]
~ 3-Nome completo do Paciente* 5-Peso do paciente®
L ] kg
~ 4-Nome da M&e do Paciente* 6-Altura do_paciente*
. ] cm
| _ s- Quantidade solicitada* RN
Rigitagmantal | (ESiaimedicamentcs 7-Medicamento(s)* 1°més| 2° més | 3° més [4° més | 5° més| 6° més
1
2
5
6
~ o CID-10* T 10- Diagnostico N
o Anamnese* ~N
- _/
(— 12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenca?* A
OnNAo  [JSIM. Relatar:
& J
13- Atestado de capacidade* )
A solicitacdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente é considerado incapaz?
DNAO |:| SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento "
Nome do responséavel /
-N do médi licitante*
( - Tome do medico solicitante ] 17- Assinatura e carimbo do médico*
15- NGimero do Cartéio Nacional de Sadde (CNS) do médico solicitante*, . 16- Data da solicitacdo* N
[ J [ Hoje
J

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente []Mae do paciente [ JResponsavel (descrito noitem 13)  []Médico solicitante
[outro, informar nome: e CPF[ ]

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente
Osranca [JAmarela [ j
|:|Preta |:|Ind|'gena. Informar Etnia:
[Jrarda [ ]

[ 21- Nimero do documento do paciente 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento®

OcpPF ou [JcNs L

( 22- Correio eletrdnico do paciente

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Para suporte, entre em contato pelo: ceaf.daf@saude.gov.br


https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt
http://cnes.datasus.gov.br/
http://get.adobe.com/br/reader/
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DECLARACAO AUTORIZADORA ‘

Pelo presente instrumento particular de ,
Nome do paciente

portador do documento de identidade n° emitido pela e do
N° identidade Orgao emissor/UF

Cartdo Nacional de Saude (CNS) n° AUTORIZO
N° CNS

, portador do documento de identidade

Nome completo do representante

n° emitido pela , domiciliado no endereco
Ne identidade Orgéo emissor/UF
, n° , bairro , 0 municipio
Nome do logradouro
de , CEP , telefone como meu
Municipio/UF CEP da residéncia Telefone de contato

REPRESENTANTE para retirada de medicamento(s) do Componente Especializado da Assisténcia

Farmacéutica.

e Grau de parentesco entre o representante e o paciente:
ne emitido pela
e Motivo da necessidade de representante:

[ impossibilidade fisica O Municipio de residéncia diverso ao da farmécia

O Incompatibilidade de horario 0 outro. Especifique:

e Declaro serem verdadeiras as informac6es acima descritas e manifesto ciéncia de que a falsidade de
informacdes configura falsificagdo de documento publico, capitulada no artigo 297 do Cddigo Penal

Brasileiro, sendo passivel de puni¢gdo na forma da Lei.

Data: / /
Assinatura do paciente ou responsavel
Eu, , tendo sido instituido como REPRESENTANTE
Nome do representante
do paciente , conforme descricdo acima referida,

Nome do paciente

comprometo-me a entregar todo o medicamento fornecido pela farmécia para utilizacdo do paciente em questao,
nas mesmas condic¢des fisicas, de temperatura e de uso a que me foram responsabilizadas, além de repassar
todas as informag¢fes que me foram apresentadas durante a dispensacado do(s) medicamento(s).

Data: / /

Assinatura do representante

* Para cadastro do representante, devera ser apresentada a cépia do documento de identidade do representante.
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