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PROTOCOLO ESTADUAL DE DISPENSAGAO DE
PSICOESTIMULANTE (METILFENIDATO) NO
TRATAMENTO DE TRANSTORNOS MENTAIS

1. Identificacao do Protocolo

Nome do Protocolo: Protocolo Estadual para dispensagao de Psicoestimulante

(Metilfenidato) no Tratamento de Transtornos Mentais
Codigo de referéncia: PROT-CEAF-AM-008/2025
Data de elaboragdo e revisdao: Maio/2025

Instituicdo responsavel: Secretaria de Estado de Saude do Amazonas -
SES/AM

2. Objetivo

Este protocolo tem por finalidade orientar a prescrigao, avaliagao, aquisicao
e distribuicdo do medicamento Metilfenidato no &mbito do Sistema Unico de
Saude (SUS), garantindo o uso racional e seguro conforme diretrizes técnicas

e clinicas atualizadas.

3. Tratamento Proposto

Nome do medicamento: Metilfenidato 10mg
Indicacao terapéutica:

O metilfenidato poderd ser utilizado nas indicagbes especificamente
contempladas neste protocolo, mediante diagndstico confirmado de
transtorno de déficit de atengao/hiperatividade ou narcolepsia, observadas as
recomendacdes clinicas, as condicdes regulatérias aplicaveis a apresentacao

farmacéutica e os critérios de elegibilidade proprios de cada doenca.

Para TDAH, a indicacdo devera considerar a persisténcia dos sintomas, o
prejuizo funcional significativo e a necessidade de tratamento farmacoldgico

como parte de um plano terapéutico abrangente.
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o Transtorno do Déficit de Atencao e Hiperatividade (TDAH) - Cddigo CID-
10: F90.0, F90.1 E F90.8.

o Narcolepsia (em casos excepcionais) - Cddigo CID-10: G47.4
Posologia e via de administragao:

o Oral. A dosagem varia conforme a forma farmacéutica, idade do

paciente e resposta terapéutica.

o Duracao do tratamento: Avaliacdo periddica a cada 6 meses. O

tratamento é de longo prazo, com revisdo clinica regular.

4. Critérios de Inclusao e Exclusao
Critérios de Inclusao:

- Diagndstico confirmado por médico psiquiatra, neurologista, neuropediatra
ou por médico habilitado atuante em centros especializados, como os CAPS,

conforme os critérios estabelecidos pelo CID-10.
- Pacientes com idade igual ou superior a 6 anos.

- Relatorio clinico detalhado e aplicacdao de escala diagndstica padronizada
(ex.: SNAP-IV, ASRS).

O diagnédstico de TDAH devera fundamentar-se em avaliagao clinica
estruturada, considerando a histdria do desenvolvimento, a persisténcia dos
sintomas, sua manifestacao em diferentes contextos e o comprometimento
funcional. Escalas padronizadas poderao complementar a avaliagao, mas nao

substituirdo o diagnéstico clinico.

Nos casos de narcolepsia, a solicitacdo devera ser acompanhada de relatério
especializado e dos exames complementares pertinentes, quando indicados,

com exclusdo de outras causas de sonoléncia excessiva.

A indicacdo devera observar a idade do paciente, a apresentagao
farmacéutica solicitada, o histérico de tratamento e a avaliagdo dos riscos

cardiovasculares e psiquiatricos.
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Critérios de Exclusao:

- Dificuldades escolares decorrentes exclusivamente de fatores educacionais
ou psicossociais, como deficiéncia de escolaridade associada a ma adaptacdo
ao ambiente escolar, auséncia de propostas pedagdgicas individualizadas,
relacdes inadequadas entre professor e aluno, e estratégias de reforco que
expdem a crianca ou adolescente a constrangimentos, podendo gerar

discriminagdao ou maus-tratos entre os pares.

- Hipersensibilidade ao Metilfenidato ou a qualquer componente da

formulagao.

- Hipertensao arterial sistémica, glaucoma, doencas cardiovasculares graves

ou hipertireoidismo nao controlado.

- Presenca de transtornos psicéticos, historico pessoal ou familiar de psicose,

ansiedade grave ou glaucoma.

- Uso concomitante de inibidores da monoaminoxidase (IMAO) ou historico

de abuso de substancias psicoativas.
5. Descricao da Doenca ou Condicdao de Saude

Definicao clinica: O Transtorno do Déficit de Atencdao e Hiperatividade
(TDAH) é um transtorno do neurodesenvolvimento caracterizado por padroes

persistentes de desatencao, hiperatividade e impulsividade.

Classificagao Internacional de Doengas — CID-10:

F90.0 - Transtorno de déficit de atencdo com hiperatividade, tipo combinado
F90.1 - Transtorno de conduta hipercinético

F90.8 - Outros transtornos hipercinéticos especificados

G47.4 - Narcolepsia e cataplexia

Critérios Diagnosticos:

« Avaliagao clinica com profissional habilitado, com uso de escalas validadas

como:

y
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Escalas validadas: SNAP-IV, PHQ-9, GAD-7, BDI-II ou HAM-D.

Diagnéstico conforme CID-10 ou DSM-5.

Exclusao de contraindicagoes clinicas.

6. Critérios para Manutencgao ou Suspensao

Avaliacdo da eficacia: Melhora do desempenho escolar/social, reducao

dos sintomas de desatencgao e impulsividade.

Parametros de seguimento: Escalas de acompanhamento (ex: SNAP-1V),

relatérios de familiares/professores, avaliagdes médicas semestrais.

Motivos para suspensdo ou troca: Efeitos adversos graves, auséncia de
resposta clinica apdés ajuste de dose, evolucdo para transtornos

psiquiatricos mais graves.

A manutencdo do tratamento dependerd da avaliacdo periddica da
resposta clinica, do beneficio funcional, da adesdao e da seguranga.
Deverdo ser monitorados pressdo arterial, frequéncia cardiaca, peso,
apetite, sono, alteragdes comportamentais e, em criangas e adolescentes,
crescimento.

A auséncia de resposta clinicamente significativa apds periodo adequado
de utilizacgdo deverd motivar reavaliacdo diagndstica e terapéutica.
Eventos cardiovasculares relevantes, sintomas psiquiatricos graves ou
outros efeitos adversos importantes deverao ser avaliados quanto a
necessidade de reducao da dose, suspensao ou substituicao.

O desenvolvimento de comorbidade psiquiatrica ndao devera constituir, por
si s6, causa automatica de exclusdao, devendo a decisdo considerar a

avaliacdo especializada do risco-beneficio.

7. Fluxo de Dispensacao e Acesso

Documentos exigidos:

- Carteira de Identidade - RG

- Cadastro de Pessoa Fisica — CPF

- Cartao Nacional de Saude - CNS
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- Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declaracao de

Residéncia)

- Declaracao Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber

0s medicamentos.

- Laudo para Solicitagdo/Avaliagdo e Autorizagcao de Medicamentos do

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica - LME

- Receitudrio médico com prazo de validade conforme regulamentacao (30

dias), em duas vias (notificagcao A)

- Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

- Hemograma completo (Validade 90 dias)

- Eletrocardiograma (Validade 1 ano)

- Apresentar anualmente a dosagem de TSH e T4 livre (Validade 90 dias)
- Relatorio médico justificativo, contendo:

o Diagnéstico com CID-10

o Formulario de Escala Diagndstica

o Indicagdo clinica do medicamento

o Avaliacdo de risco-beneficio

8. Referéncias Bibliograficas

Diretrizes da CONITEC

Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do TDAH (Ministério da Saude)
DSM-5 - Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais

World Health Organization (WHO) - Guidelines on Mental Health and

Medication Use in Children
Portaria GM/MS n© 344/1998
9. Anhexos

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade
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10. Aprovacao e Publicacao

Comissao responsavel: Comissdo de Farmacia e Terapéutica do Estado do
Amazonas (CFT/AM)

Data e ato de aprovacao: PORTARIA N° 695/2026-CEMA/GAB/SES-AM, em
19 de agosto de 2026.

Veiculo oficial de publicacdo: Diario Oficial do Estado do Amazonas.
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
SOBRE O USO DO MEDICAMENTO METILFENIDATO

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: / /

CPF ou RG:

Eu, /

paciente (ou responsavel legal) em tratamento de saude, declaro que recebi

informacdes do(a) médico(a) Dr(a).

CRM , sobre o uso do medicamento

metilfenidato, indicado para meu quadro clinico.
O(a) médico(a) me explicou de forma clara e compreensivel:

1. Para que serve o metilfenidato: Esse medicamento atua no sistema
nervoso central, ajudando a melhorar a atencao, reduzir a
impulsividade, controlar a hiperatividade (nos casos de TDAH e
transtornos hipercinéticos), ou a controlar episédios de sono

incontrolavel (narcolepsia), de acordo com meu diagndstico.

2. Como devo tomar: O metilfenidato deve ser utilizado na dose e
horarios recomendados pelo(a) médico(a), sem alteracdes por conta

propria. O uso deve ser continuo e monitorado em consultas regulares.

3. O que posso sentir com o remédio: Alguns efeitos colaterais podem
ocorrer, como dor de cabeca, insOnia, perda de apetite, dor abdominal,
nauseas, aumento da pressao arterial, entre outros. Devo relatar

imediatamente qualquer sintoma incomum ou grave ao(a) médico(a).




4. 0 que posso sentir com o remédio: Alguns efeitos colaterais podem
ocorrer, como dor de cabega, insOnia, perda de apetite, dor abdominal,
nauseas, aumento da pressao arterial, entre outros. Devo relatar

imediatamente qualquer sintoma incomum ou grave ao(a) médico(a).

5. Cuidados importantes: Sei que o uso do metilfenidato deve ser
acompanhado por profissional de saude, com reavaliacbes periddicas
para garantir a eficacia e seguranca do tratamento. O uso indevido ou
por pessoas sem indicacdo médica pode trazer riscos a saude. O
medicamento é de uso controlado, com necessidade de receita

especifica e acompanhamento regular.

6. Minha responsabilidade: Comprometo-me a utilizar o medicamento
conforme prescricdo médica, comparecer as consultas de
acompanhamento e comunicar qualquer intercorréncia. Reconhego que

0 uso correto é essencial para o sucesso do tratamento.

Declaro, ainda, que tive a oportunidade de fazer perguntas, que foram
respondidas de maneira satisfatoria, e que compreendi todas as informagdes
fornecidas. Assumo total responsabilidade pelo uso do medicamento

conforme as orientacdes médicas.

Local e Data:

Assinatura do Paciente (ou responsavel):

Assinatura do Médico(a):




