GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

FORMULARIO ESPECIFICO — DOENGA DE PARKINSON

NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:
NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

INFORMAR A DATA DO DIAGNOSTICO DE DOENCA DE PARKINSON: / /

PACIENTE APRESENTA ALGUM DOS SINAIS, SINTOMAS OU CARACTERISTICAS CLINICAS DESCRITAS
ABAIXO? (MARCAR SIM OU NAO PARA CADA SINTOMA):

CRITERIO DIAGNOSTICO
Bradicinesia SIM NAO

Rigidez ou tremor de repouso SIM NAO

CRITERIOS DE SUPORTE

Resposta dramatica a terapia dopaminérgica SIM NAO
Presenca de discinesias induzidas pela levodopa SIM NAO
Tremor de repouso em membros SIM NAO
Presenca de perda olfatdria ou denervagdo simpatica cardiaca por cintilografia SIM NAO

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Anormalidade cerebelar inequivoca SIM NAO
Paralisia supranuclear no olhar vertical para baixo ou lentificagdo das sacades verticais SIM NAO
para baixo )
Diagnéstico de provdvel deméncia frontotemporal, variante comportamental ou afasia

primdria progressiva, de acordo com os critérios atuais, dentro dos primeiros 5 anos da SIM )YNAO
sindrome parkinsoniana

Sintomas parkinsonianos restritos aos membros inferiores por mais de 3 anos SIM NAO

Tratamento com medicamentos bloqueadores dopaminérgicos ou agentes depletores de
dopamina em doses e por tempo suficiente para causar parkinsonismo induzido por SIM NAO
medicamento

Auséncia de resposta observavel a altas doses de levodopa em pacientes com sintomas

. . SIM NAO
parkinsonianos pelo menos moderado
Perda sensorial cortical inequivoca (ou seja, grafestesia, estereognosia com modalidades SIM ' NAO
sensoriais primdrias intactas), apraxia ideomotora de membro ou afasia
Neuroimagem funcional normal do sistema dopaminérgico pré-sinaptico SIM NAO

Documentagdo de uma condig¢do alternativa conhecida por produzir parkinsonismo e
plausivelmente ligada aos sintomas do paciente ou avaliagdo de especialista sugerindo SIM NAO
gue uma sindrome alternativa é mais provavel do que a DP

SINAIS DE ALERTA (RED FLAGS)
Rapida progressdo do comprometimento da marcha exigindo uso regular de cadeira de
rodas dentro de 5 anos apds o inicio dos sintomas
Auséncia completa de progressdo dos sintomas ou sinais motores ao longo de 5 ou mais
anos, a menos que a estabilidade esteja relacionada ao tratamento
Disfuncao bulbar precoce: disfonia grave ou disartria (fala ininteligivel na maioria das
vezes) ou disfagia grave (necessita de alimentos moles, uso de sonda nasogdstrica ou SIM NAO
alimentagdo por gastrostomia) nos primeiros 5 anos
Disfuncao respiratdria inspiratdria: estridor inspiratdrio diurno ou noturno ou suspiros
inspiratérios frequentes

SIM NAO

SIM NAO

SIM NAO
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Insuficiéncia autondmica grave nos primeiros 5 anos de doenga, que pode incluir

hipotensdo ortostatica (i.e., diminuigcdo ortostatica da pressao arterial dentro de 3

minutos em pé por pelo menos 30 mm Hg sistélica ou 15 mm Hg diastdlica, na auséncia

de desidratagdo, uso de medicamentos ou outras doencas que possam explicar de forma

plausivel a disfung¢do autonémica) ou retengdo urindria grave ou incontinéncia urinaria SIM NAO
nos primeiros 5 anos de doenga (excluindo incontinéncia de esforgo de longa duragdo ou
pequena quantidade em mulheres), que ndo é simplesmente incontinéncia funcional.
Nos homens, a retengdo urinaria ndo deve ser atribuida a doenga da préstata e deve
estar associada a disfuncgdo erétil

Quedas recorrentes (mais de 1 por ano) devido ao equilibrio prejudicado dentro de 3
anos do inicio

Anterocolo desproporcional (disténico) ou contraturas de maos ou pés nos primeiros 10
anos

Auséncia de qualquer uma das caracteristicas ndo motoras comuns da doenga, apesar de
5 anos de duragdo da doenga. Estes incluem disfungdo do sono (ins6nia de manutengdo
do sono, sonoléncia diurna excessiva, sintomas de disturbio comportamental do sono SIM NAO
REM), disfungdo autondémica (constipagdo, urgéncia urinaria diurna, hipotensdo

ortostatica), hiposmia ou disfungdo psiquiatrica (depressdo, ansiedade ou alucinagdes)

Sinais do trato piramidal inexplicaveis, definidos como fraqueza piramidal ou

hiperreflexia patoldgica clara (excluindo assimetria reflexa leve e resposta plantar SIM NAO
extensora isolada)

SIM NAO

SIM NAO

Parkinsonismo simétrico bilateral SIM NAO

PARA SOLICITACAO DE RIVASTIGMINA, INFORMAR:

Data de inicio dos sintomas de deméncia: / /

Escore anormal no miniexame do estado mental (MEEM) (notas de corte sugeridas para

a populagdo brasileira segundo seus niveis de escolaridade) SIM NAO
Comprometimento das atividades de vida diaria pela perda cognitiva SIM NAO
Auséncia de depressdao maior SIM NAO
Auséncia de delirio SIM NAO
Auséncia de outras condigdes clinicas que justifiquem a perda cognitiva SIM ) NAO

TRATAMENTO PREVIO: Descricio detalhada de todos os medicamentos ja utilizados, informando: intoleréncia, falha
terapéutica, contraindicag¢0es, periodos de utilizagdo, associa¢des utilizadas e motivos das trocas dos medicamentos.

TRATAMENTO ATUAL: Descri¢do dos medicamentos que estdo sendo utilizados atualmente, assim como associacdes
utilizadas, esquemas de administracdo e tratamento para todas as condi¢cOes de saude do paciente.
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7 | JUSTIFICAR O USO DO MEDICAMENTO SOLICITADO: Justificativa clinica detalhada para uso do(s) medicamento(s)
solicitado(s) e eventuais associagdes.
8 | ASSINALAR CASO O PACIENTE APRESENTE ALGUMA DAS CONDIGCOES ABAIXO:
Transtornos hematopoiéticos, incluindo antecedentes de granulocitopenia/agranulocitose téxica ou idiossincratica e
leucopenia (leucécitos < 3.500 células/mm3)
Epilepsia
Psicoses alcodlicas e toxicas ou intoxicagdo por drogas
Afec¢des comatosas
Colapso circulatério e/ou depressdo do sistema nervoso central (SNC) de qualquer origem
Transtornos renais graves
Hepatopatia ativa ou progressiva, incluindo insuficiéncia hepatica grave, disfungdo hepatica, ndusea, anorexia ou
ictericia associadas
Transtornos cardiacos graves
fleo paralitico
Gravidez
Ulcera gastrica ou duodenal
Feocromocitoma
Histdria de sindrome neuroléptica maligna ou rabdomidlise ndo traumatica
Uso concomitante de inibidores da monoaminoxidase (IMAOQ), incluindo os ndo seletivos e combinagdo de inibidor
seletivo de MAO-A + MAO-B
Uso de fluoxetina, fluvoxamina, Hypericum perforatum
Uso de analgésicos narcoticos
Uso de ciclobenzaprina
Hipersensibilidade a derivados do carbamato
Histdrico de reagdes no local de aplicagdo sugestivas de dermatite alérgica de contato com o sistema transdérmico
de rivastigmina
9 | OUTRAS INFORMAGOES:
10 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagGes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 22/12/2025
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