GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA

Secretaria da Saude do Estado da Bahia - SESAB

Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica, Ciéncia e Tecnologia em Saude - SAFTEC
Diretoria de Assisténcia Farmacéutica — DASF

Coordenagédo de Assisténcia Farmacéutica na Atengdo Especializada - COAFE

FORMULARIO DE ACESSO - DOENGA DE ALZHEIMER
PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE N° 27, DE 27 DE NOVEMBRO DE 2025

Nome do Paciente:

Médico Responsavel: CRM: UF:

CID-10: Data do preenchimento: / /

1. CRITERIOS PARA DEMENCIA DEVIDA A DOENGA DE ALZHEIMER:

A. Critérios obrigatérios:

O(a) paciente apresenta sintomas cognitivos ou comportamentais (neuropsiquiatricos) que:
() Interferem com a habilidade no trabalho ou em atividades usuais;

() Representam declinio em relagao a niveis prévios de funcionamento e desempenho;

() Nao sao explicaveis por delirium (estado confusional agudo) ou doenga psiquiatrica maior.

B. Caracteisticas clinicas:

Adicionalmente aos critérios anteriores, o(a) paciente apresenta uma ou mais das seguintes
caracteristicas:

() Inicio insidioso, com evolug&o ao longo de meses a anos;

() Clara histéria de perda cognitiva referida pelo paciente e/ou informante;

() Déficit cognitivo mais proeminente e inicial evidenciado por avaliagdo cognitiva, incluindo o
Mini-Exame do Estado Mental (MEEM);

() Tomografia computadorizada ou, preferencialmente, ressonancia magnética de cranio, com
achados compativeis e/ou que excluam outras possibilidades diagnésticas ou comorbidades,
principalmente doencga cerebrovascular.

2. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Assinalar os critérios presentes:

() Doenca cerebrovascular importante, definida por histéria de AVC temporalmente relacionada
ao inicio ou a piora do comprometimento cognitivo, presenga de infartos multiplos ou extensos ou
lesdes acentuadas da substancia branca evidenciadas por exame de neuroimagem;

() Caracteristicas centrais de deméncia com corpos de Lewy, tais como alucinacgdes visuais
recorrentes, parkinsonismo, disturbio comportamental do sono REM e flutuagao cognitiva;

() Caracteristicas proeminentes da variante comportamental da deméncia frontotemporal, tais
como hiperoralidade, hipersexualidade e perseveragao;

() Caracteristicas proeminentes de afasia progressiva primaria, manifestando-se como variante
semantica, com discurso fluente, anomia e dificuldades de memadria semantica, ou como variante
nao fluente, com agramatismo e/ou apraxia de fala importante;

() Outra doenca concomitante ativa, neurolégica ou nao neuroldgica, ou uso de medicamento
que possa exercer efeito substancial sobre a cognicao.

() Paciente ndo apresenta nenhuma das condigdes citadas acima.

3. TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Critérios de exclusao:

Para donepezila, galantamina, rivastigmina e memantina:
() Identificagao de incapacidade de adesao ao tratamento.
() Nao se aplica.
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Para donepezila, galantamina e rivastigmina:

() Evidéncia de lesao cerebral organica ou metabdlica simultinea ndo compensada;

() Insuficiéncia cardiaca ou arritmia cardiaca graves;

() Alteragéo da conducgao cardiaca, tais como bradicardia sintomatica, bloqueio atrioventricular

(AV) de segundo ou terceiro grau ou sindrome do né sinusal doente;
() Asma ou doenca pulmonar obstrutiva grave ou descompensada.
() Paciente ndo apresenta nenhuma das condigdes citadas acima.

Para galantamina:
() Insuficiéncia hepatica ou renal graves.
() Nao se aplica.

Para memantina:
() Clearance de creatinina inferior a 5 mL/minuto/1,73 m?2.
() Nao se aplica

5. INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Em caso de continuidade do tratamento, houve estabilizacdo ou melhora clinica?
( )Sim

( )Nao

() Nao se aplica — inicio do tratamento

Observagoesl/justificativa clinica, quando necessarias:

Declaro, para os devidos fins, que o(a) paciente n&do apresenta critérios de exclusdo, nao
apresenta contraindicagdes ao uso do medicamento solicitado e satisfaz os critérios de inclusao,
conforme PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE N° 27, DE 27 DE NOVEMBRO DE 2025.

Carimbo e assinatura do médico
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