COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

GALANTAMINA

Doenca de Alzheimer
Portaria Conjunta n°® 13, de 28 de novembro de 2017 (Protocolo na integra)

Informacgdes gerais

Dosagem / Apresentacdo: 8 mg, 16 mg e 24 mg — cpsula de liberagdo prolongada

CIDs contemplados: G30.0, G30.1, G30.8, F00.0, F00.1, F00.2

Quantidade maxima mensal:
- Para dispensacgao: 8 mg — 93 capsulas / 16 mg / 24 mg — 31 cépsulas

- Para faturamento (SIGTAP): 8 mg — 93 cépsulas / 16 mg e 24 mg — 31 capsulas

Grupo de financiamento: 1A - Aquisicdo Centralizada pelo Ministério da Saude

ObservacOes: Idade minima: 40 anos; Medicamento sujeito a controle especial (Portaria 344/98 — Lista C1)

Documentos necessarios para solicitacdo do medicamento

12 Solicitacao

1. Laudo de Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da

Assisténcia_Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico responsavel pelo

atendimento ao paciente.
ATENCAO: O LME tera 90 (noventa) dias de validade para solicitagdo do medicamento, a partir da data de

seu preenchimento pelo médico solicitante.

2. Receita de Controle Especial em duas vias ou Receituario Simples em duas vias, elaborada de forma
completa e legivel, pelo médico responséavel pelo atendimento ao paciente.
ATENCAO: O prazo de validade da receita sera considerado a partir de sua data de emissdo. Para este
medicamento, a validade é de 30 dias, limitadas a somente uma dispensacédo e a 60 dias de tratamento,

conforme estoque disponivel nas Farmacias de Medicamentos Especializados.

3. Cobpia de documentos pessoais do paciente

e Documento de identidade;
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e Comprovante de residéncia com CEP;
e Cartdo Nacional de Saude (CNS).

4. Cobpia dos exames:

e MEEM (Mini Exame do Estado Mental); - Laudo ou descricdo médica dos valores no campo

“anamnese” do LME;

e CDR (Escala Clinica de Avaliacdo de Deméncia); - Laudo ou descricdo médica dos valores no campo

“anamnese” do LME;
e Laudo/relatério médico da Ressonancia Magnética ou Tomografia Computadorizada do encéfalo
e Hemograma,
e Dosagem sérica — sodio;
e Dosagem sérica — potassio;
e Dosagem sérica — célcio;
e Dosagem sérica — creatinina;
e Dosagem sérica — ureia;
e Glicemia de jejum;
e Dosagem sérica — TSH (Horménio Tireoestimulante);
e Dosagem sérica — acido félico;
e Dosagem sérica — vitamina B12;
e Sorologia para sifilis - VDRL (Venereal Disease Research Laboratory);
e Dosagem sérica — TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética);
e Dosagem sérica — TGP (Transaminase Glutamico PirGvica).

e O médico prescritor devera descrever no campo “anamnese” do LME (Laudo de Solicitagéo,
Avaliacao e Autorizagédo de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia

Farmacéutica) a apresentagdo da doencga, evolucao e sintomas neuropsiquiatricos apresentados.

Para pacientes com menos de 60 anos:

e Sorologia para HIV — apenas para pacientes com menos de 60 anos.

5. ATENCAO: N&o é necessario apresentar Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

Renovacao da Continuidade

1. Laudo de Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da

Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico responséavel pelo

atendimento ao paciente (semestralmente).
ATENCAO: O LME tera 90 (noventa) dias de validade para solicitagdo do medicamento, a partir da data de

seu preenchimento pelo médico solicitante.
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2. Receita de Controle Especial em duas vias ou Receituario Simples em duas vias, elaborada de forma

completa e legivel, pelo médico responsavel pelo atendimento ao paciente (mensalmente).

ATENCAO: O prazo de validade da receita serd considerado a partir de sua data de emissdo. Para este

medicamento, a validade é de 30 dias, limitadas a somente uma dispensacédo e a 60 dias de tratamento,

conforme estoque disponivel nas Farmacias de Medicamentos Especializados.

3. Copia dos exames:

Semestralmente:

MEEM (Mini Exame do Estado Mental); - Laudo ou descricdo médica dos valores no campo

“anamnese” do LME;

CDR (Escala Clinica de Avaliacdo de Deméncia). - Laudo ou descricdo médica dos valores no campo

“anamnese” do LME;
O médico prescritor devera descrever no campo “anamnese” do LME (Laudo de Solicitagao,
Avaliacdo e Autorizagdo de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia

Farmacéutica) a apresentagdo da doencga, evolucao e sintomas neuropsiquiatricos apresentados.

A critério do médico prescritor:

Dosagem sérica — TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética);
Dosagem sérica — TGP (Transaminase Glutamico PirGvica);
Dosagem sérica — creatinina;

Dosagem sérica — ureia.

De posse dos documentos mencionados, 0 paciente ou seu representante deve dirigir-se a um dos locais de
dispensacao de medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica do Estado de S&o

Paulo para entrega dos documentos e dispensagéo do medicamento.

Caso ndo possa comparecer pessoalmente, o paciente podera designar representantes para a retirada do
medicamento na unidade responsavel.
Para o cadastro de representantes, serdo exigidos os seguintes documentos:

| — Declaracdo autorizadora;

Il — Copia de documentos pessoais do representante: documento de identidade;
Il — NUumero de telefone do representante.
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