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NÚMERO:  05/2012 

DATA:  04/12/2012 

ATUALIZAÇÃO 31/07/2015 

ASSUNTO: Terapêutica Modificadora da Esclerose Múltipla em Idade Pediátrica e no Adulto 
PALAVRAS-CHAVE: Esclerose Múltipla 

PARA: Médicos do Sistema de Saúde 
CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saúde (dqs@dgs.pt) 

Nos termos da alínea a) do nº 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 14/2012, de 26 de janeiro, por 

proposta conjunta do Departamento da Qualidade na Saúde e da Ordem dos Médicos, emite a 

seguinte: 

 

NORMA 

1. Devem ser incluídos no tratamento da esclerose múltipla (EM), através de terapêutica modificadora da 

doença, os doentes que apresentam as seguintes formas clínicas da esclerose múltipla 
1
: 

a) Síndrome clínica isolada (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I)
 2-6

; 

b) Surto-remissão (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I)
 2-6

; 

c) Secundária progressiva com surtos (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação II) 
2-6

; 

d) Progressiva recidivante (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação II)
 7-9

. 

2. Tendo em conta a existência de diferentes fármacos para o tratamento da EM, o medicamento prescrito 

é da exclusiva responsabilidade do neurologista do centro de tratamento de esclerose múltipla ou da 

consulta de neurologia de esclerose múltipla. 

3. Os doentes e/ou os seus representantes legais devem ser informados e esclarecidos da necessidade 

do plano terapêutico da esclerose múltipla, com a terapêutica modificador da doença, dos efeitos 

adversos/secundários, benefícios e riscos da terapêutica. 

4. A monitorização da eficácia terapêutica deve ser avaliada periodicamente através da marcação de 

consulta com:   

a) Avaliação clinica: alteração no exame neurológico e/ou na EDSS; nº de surtos/ano; 

gravidade de surtos; nº de ciclos de corticoterapia endovenosa prescritos; e 
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b) Avaliação imagiológica: alteração no número de lesões em T2 /DP na Ressonância 

Magnética (RM) cerebral (e medular se clinicamente indicado); existência de lesões ativas.  

5. Na idade adulta, a terapêutica modificadora da esclerose múltipla de primeira linha ou em doentes não 

tratados previamente deve ser baseada na situação clínica, contexto individual de cada doente, 

avaliação beneficio/risco e de acordo com a forma de esclerose múltipla: 

a) Síndrome clínica isolada
10-15

:  

i. Formulações de interferão β (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I) 
10-13

; ou 

ii. Acetato de glatirâmero (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I)
 13-14

; ou 

iii. Teriflunomida (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I) 
15

. 

b) Surto-remissão
16-26

:  

i. Formulações de interferão β (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I) 
16-17

; ou 

ii. Acetato de glatirâmero (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I) 
18- 19; 

ou 

iii. Teriflunomida (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I) 
20-23

; ou 

iv. Fumarato de Dimetilo (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I) 
24-26

; ou 

v. Alemtuzumab (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I) 
27-30

. 

c) Surto-remissão grave em rápida evolução (definida como ≥2 surtos no ano anterior e na 

RM pelo menos 1 lesão captante ou aumento da carga lesional em T2) 
31-38

:  

i. Natalizumab (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I)
 31-33

; ou 

ii. Fingolimod (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I)
 34-36

; ou 

iii. Alemtuzumab (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I) 
6,27-30,37,38

.  

d) Progressiva-recidivante 
7-8

: 

i. Mitoxantrona (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação II)
 7-8

. 

e) Secundária progressiva acompanhada de surtos:  

i. Formulações de interferão β (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I) 
39

; ou 
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ii. Mitoxantrona (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação II) 
6-8,40-41

. 

6. Na idade adulta, a terapêutica modificadora da esclerose múltipla de segunda linha ou para 

escalonamento terapêutico deve ser baseada na situação clínica, contexto individual de cada 

doente, avaliação beneficio/risco e de acordo com a forma de esclerose múltipla: 

a) Surto-remissão com doença ativa e resposta insuficiente a pelo menos a um fármaco de 

primeira linha:  

i. Natalizumab (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I) 
6, 31-33

; ou 

ii. Fingolimod (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I)
 6, 34-36

; ou 

iii. Alemtuzumab (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I) 
6,27,29,30,37,38

; 

b) Secundária progressiva acompanhada de surtos:  

i. Mitoxantrona (Nível de evidência A, Grau de Recomendação II) [off-label na União 

Europeia] 
6-8,40-41

. 

7. Na idade pediátrica, a seleção da terapêutica modificadora da esclerose múltipla deve ser baseada 

na situação clínica, contexto individual de cada doente e na avaliação benefício/risco
2
: 

a) Terapêutica de primeira linha, com indicações semelhantes às prescritas nos adultos 
42-43

: 

i. Formulações de interferão β (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação IIa) 
42-43

; 

ou 

ii. Acetato de glatirâmero (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação IIa) 
42

. 

b) Terapêutica de segunda linha, no caso de falência de resposta dos fármacos modificadores 

da doença de primeira linha ou surto-remissão grave em rápida evolução, estão indicados: 

i. Natalizumab (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação IIa)
 42-43

; ou 

ii. Ciclofosfamida (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação IIa) 
42-45

.          

8. Nos doentes selecionados para tratamento com Natalizumab, devem ser cumpridos um conjunto 

de procedimentos, nomeadamente 
2,33,46-48

:  

a) Estratificação do utente tendo em conta 3 variáveis: 
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i. A serologia ao vírus John Cunningham (JC) – em caso de serologia positiva, o valor da 

titulação; 

ii. História passada do uso de imunossupressores; 

iii. Duração do tratamento com natalizumab. 

b) Deve ser efetuada avaliação prévia da imunocompetência do doente 

c) Durante o tratamento deve ser efetuada vigilância clínica e prescrita RM encefálica  para 

despiste de sinais sugestivos de infeção do sistema nervoso central, nomeadamente da 

leucoencefalopatia multifocal progressiva, considerando o aumento do risco desta infeção 

em utentes com serologia positiva para o vírus; 

d) Durante o período de tratamento, nos doentes cuja serologia para o vírus JC for negativa, a 

serologia deve ser prescrita semestralmente; 

e) Nos doentes com serologia positiva para JC, a continuação de tratamento para além dos 18 

meses deve ser reavaliada e discutida com o doente ou seu representante legal 

considerando a relação benefício/risco da continuação da terapêutica. 

9. Nos doentes selecionados para tratamento com fingolimod devem ser cumpridos um conjunto de 

procedimentos, nomeadamente 
36

:  

b) Deve ser prescrita a análise serológica para o vírus da Varicela-Zoster e no caso desta ser 

negativa deve ser prescrita vacinação contra este agente antes do início do tratamento;  

c) Deve  ser efetuada avaliação previa da imunocompetência do doente; 

d) Deve ser efetuada avaliação prévia por oftalmologia aos doentes diabéticos e por 

cardiologia aos doentes com doença cardiovascular; decorrente do risco acrescido de 

edema da mácula e dos efeitos cardiovasculares; 

e) Todos os doentes, na primeira administração do fármaco, devem ser observados e 

monitorizados através de com eletrocardiograma contínuo por um período de 6 horas para 

deteção de sintomas e sinais de bradicardia; 

f) Após as 6 horas, se existir efeitos cardíacos clinicamente relevantes nomeadamente: 

bradicardia inferior a 40 bat /min, diminuição da frequência cardíaca de mais de 20 
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batimentos por minuto, em comparação com os valores iniciais ou aparecimento de 

bloqueio auriculoventricular (AV) persistente de segundo grau, Mobitz tipo I (Wenckebach), a 

monitorização deve ser prolongada até à sua resolução. 

10. Nos doentes selecionados para tratamento com alemtuzumab devem ser cumpridos um conjunto 

de procedimentos, nomeadamente 
29,30,38 

:  

a) A administração do alemtuzumab deve ser efetuada em centro de tratamento de esclerose 

múltipla
49

, em regime de internamento ou em hospital de dia, sob supervisão de um 

Neurologista com experiência em EM;  

b) Deve ser indicada a vacinação contra o vírus Varicela-Zoster em doentes com anticorpos 

negativos para a varicela e efetuada avaliação da imunocompetência do doente; 

c) Para prevenir as reações à infusão deve ser prescrita antes de cada administração de 

alemtuzumab: antihistamínico, corticoide e antipirético; 

d) Deve ser prescrita terapêutica profilática para infeções herpéticas após o ciclo de 

tratamento com alemtuzumab durante um período mínimo de 1 mês;   

e) A monitorização laboratorial deve incluir: hemograma com plaquetas, creatinina sérica e 

sedimento urinário (mensal) e provas de função tiroideia (trimestral),
 
pelo menos até 48 

meses após a última administração do alemtuzumab;   

f) Relativamente ao risco para a grávida, o alemtuzumab está classificado, na categoria C, da 

classificação da Food and Drug Administration (FDA), pelo que as mulheres em idade fértil em 

tratamento devem ser aconselhadas ao uso de métodos anti contracetivos durante pelo 

menos 4 meses após cada ciclo de tratamento. 

11. Durante o tratamento com Interferão β ou teriflunamida ou fumarato de dimetilo ou fingolimod ou 

natalizumab deve ser prescrito controlo analítico para despiste de efeitos secundários incluindo 

citopenias e  alterações das transaminases. 

12. No caso de mulheres que recebem tratamento com teriflunomida e que pretendem engravidar, o 

medicamento deve ser interrompido e deve ser prescrito eliminação acelerada com carvão ativado 

ou colestiramina, para atingir mais rapidamente uma concentração inferior a 0,02 mg/l. 
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13. No início do tratamento com mitoxantrona deve ser efetuada avaliação cardíaca através da 

realização de eletrocardiograma e ecocardiograma (com particular atenção para a fração de ejeção 

ventricular esquerda que deverá ser superior a 55%
 8,50

.  

14. Durante o tratamento com mitoxantrona deve ainda ser efetuada monitorização clinica 

nomeadamente cardíaca e analítica
8,50

. 

15. Avaliação anual ao tratamento até pelo menos aos 5 anos de doença: 

a) Na ocorrência de efeitos secundários, sem surtos ou aumento do Kurtzke Expanded 

Disability Status Scale (EDSS), selecionar outro fármaco com a mesma indicação; 

b) Na ocorrência de um surto moderado a grave e/ou aumento do EDSS, deve ser realizada 

ressonância magnética encefálica (e medular se indicada) com gadolínio: 

i. Sem aumento das lesões em T2 e sem lesões captantes de gadolínio: 

(i). Prescrever outro fármaco com a mesma indicação. 

ii. Aumento de lesões em T2 ou lesões captantes de gadolínio: 

(i). Suspender terapêutica e prescrever fármaco mais eficaz; 

c) Na ocorrência de um surto ligeiro e sem aumento do EDSS: 

i. Manter ou prescrever outro fármaco com a mesma indicação. 

d) Na ausência de surtos, EDSS estável e/ou RM estável: 

i. Manter o tratamento. 

e) Na ausência de surtos, EDSS estável mas com evidência de agravamento na RM:  

i. Manter ou prescrever outro fármaco com a mesma indicação. 

16. Qualquer exceção à Norma é fundamentada clinicamente, com registo no processo clínico.
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17. Os algoritmos clínicos 

Terapêutica modificadora da esclerose múltipla  
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Avaliação anual da resposta ao tratamento com terapêutica modificadora da doença até pelo 

menos aos 5 anos de doença 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Avaliação anual da 

resposta ao tratamento 

Ocorrência de 

efeitos secundários  

(sem surtos e  sem  

aumento do EDSS) 

1 Surto 

moderado  

ou grave e/ou  

aumento do 

EDSS 

1 Surto ligeiro e  

sem aumento do 

EDSS 

Sem Surtos 

EDSS estável 

RM estável 

Escolher outro  

fármaco com a 

mesma indicação 

 

RM encefálica  com 

gadolínio 

(medular se indicado) 

 

Manter ou prescrever outro fármaco 

com a mesma indicação  

Mantém o 

mesmo 

tratamento  

Sem aumento das lesões em 

T2 e sem lesões captantes de 

gadolínio 
 

 

Aumento de lesões em T2 ou 

lesões captantes de gadolínio 

 

Alterar para outro fármaco 

com a mesma indicação  

Alteração de terapêutica 

para fármaco mais eficaz 

 

         Sem Surtos 

EDSS estável 

com evidência de 

agravamento na RM  
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18. Instrumento de auditoria clínica 

Instrumento de Auditoria Clínica 

Norma "Terapêutica Modificadora da Esclerose Múltipla em Idade Pediátrica e no Adulto” 

Unidade:  

Data: ___/___/___                               Equipa auditora: 

1: Consentimento Informado 

Critérios Sim Não N/A 
EVIDÊNCIA/

FONTE 

Existe evidência de que o doente e/ou o seu representante legal são 

informados e esclarecidos da necessidade do plano terapêutico da 

esclerose múltipla, com a terapêutica modificador da doença, dos efeitos 

adversos/secundários, benefícios e riscos da terapêutica 

    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

2: Responsabilidades 

Critérios Sim Não N/A 
EVIDÊNCIA/

FONTE 

Existe evidência de que no doente, tendo em conta a existência de 

diferentes fármacos para o tratamento da esclerose múltipla (EM), o 

medicamento prescrito é da exclusiva responsabilidade do neurologista do 

centro de tratamento de esclerose múltipla ou da consulta de neurologia de 

esclerose múltipla 

    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

3: Critérios de inclusão no Tratamento 

Critérios Sim Não N/A 
EVIDÊNCIA/

FONTE 

Existe evidência de que é incluído no tratamento da esclerose múltipla, 

através de terapêutica modificadora da doença, o doente que apresenta as 

seguintes formas clínicas da esclerose múltipla: síndrome clínica isolada; 

surto-remissão; secundária progressiva com surtos; progressiva recidivante  

    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

4: Terapêutica de Primeira Linha no Adulto 

Critérios Sim Não N/A 
EVIDÊNCIA/

FONTE 

Existe evidência de que no adulto a terapêutica modificadora da esclerose 

múltipla de primeira linha ou não tratado previamente é baseada na 

situação clínica, contexto individual e avaliação benefício/risco e de acordo 

com a forma de esclerose múltipla 

    

Existe evidência de que no doente não tratado previamente, na forma de 

esclerose múltipla síndrome clínica isolada, a terapêutica de primeira linha 

prescrita é: formulações de interferão β; ou acetato de glatirâmero; ou 

teriflunomida 

    

Existe evidência de que no doente não tratado previamente, na forma de 

esclerose múltipla surto-remissão, a terapêutica de primeira linha prescrita 

é: formulações de interferão β; ou acetato de glatirâmero; ou teriflunomida; 

ou fumarato de dimetilo 

    

Existe evidência de que no doente não tratado previamente, na forma de 

esclerose múltipla surto-remissão grave em rápida evolução, a terapêutica 

de primeira linha prescrita é: natalizumab; ou fingolimod; ou alemtuzumab 

    

Existe evidência de que no doente não tratado previamente, na forma de     
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esclerose múltipla progressiva-recidivante a opção terapêutica é 

mitoxantrona 

Existe evidência de que no doente não tratado previamente, na forma 

secundária progressiva acompanhada de surtos a terapêutica de primeira 

linha prescrita é: formulações de interferão β;  ou mitoxantrona 

    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

5: Terapêutica de Segunda Linha no Adulto  

Critérios Sim Não N/A 
EVIDÊNCIA/

FONTE 

Existe evidência de que no adulto a terapêutica modificadora da esclerose 

múltipla de segunda linha ou para escalonamento terapêutico é baseada na 

situação clínica, contexto individual e avaliação benefício/risco e de acordo 

com a forma de esclerose múltipla 

    

Existe evidência de que no doente com esclerose múltipla na forma surto-

remissão com doença ativa e resposta insuficiente a pelo menos a um 

fármaco de primeira linha, a terapêutica prescrita é: natalizumab; ou 

fingolimod; ou alemtuzumab 

    

Existe evidência de que em doente com esclerose múltipla na forma 

secundária progressiva acompanhada de surtos, a opção terapêutica é: 

mitoxantrona 

    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

6: Terapêutica de Primeira Linha em Idade Pediátrica 

Critérios Sim Não N/A 
EVIDÊNCIA/

FONTE 

Existe evidência de que na idade pediátrica a seleção da terapêutica 

modificadora da esclerose múltipla é baseada na situação clínica, contexto 

individual e avaliação benefício/risco 

    

Existe evidência de que na idade pediátrica, a terapêutica modificadora da 

esclerose múltipla de primeira linha com indicações semelhantes à prescrita 

no adulto prescrita é: formulações de interferão β; ou acetato de 

glatirâmero 

    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

7: Terapêutica de Segunda Linha em Idade Pediátrica 

Critérios Sim Não N/A 
EVIDÊNCIA/

FONTE 

Existe evidência de que na idade pediátrica, a terapêutica modificadora da 

esclerose múltipla de segunda linha (no caso de falência de resposta aos 

fármacos modificadores da doença de 1ª linha ou surto-remissão grave em 

rápida evolução) prescrita é: natalizumab; ou ciclofosfamida 

    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

8: Tratamento com Natalizumab  

Critérios Sim Não N/A 
EVIDÊNCIA/

FONTE 

Existe evidência de que no doente para tratamento com natalizumab é 

efetuada a estratificação tendo em conta: a serologia ao vírus John 

Cunningham (JC) – em caso de serologia positiva, o valor da titulação; 

história passada do uso de imunossupressores; duração do tratamento com 

natalizumab 
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Existe evidência de que no doente para tratamento com natalizumab é 

efetuada avaliação prévia da imunocompetência do doente 
    

Existe evidência de que no doente durante o período de tratamento com 

natalizumab e serologia negativa para o vírus John Cunningham (JC) é 

prescrita serologia semestralmente  

    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

9: Tratamento com Fingolimod 

Critérios Sim Não N/A 
EVIDÊNCIA/

FONTE 

Existe evidência de que no doente para tratamento com fingolimod é 

efetuada avaliação prévia da imunocompetência do doente 
    

Existe evidência de que no doente diabético para tratamento com 

fingolimod é efetuada avaliação prévia por oftalmologia decorrente do risco 

acrescido de edema da mácula  

    

Existe evidência de que no doente diabético para tratamento com 

fingolimod é efetuada avaliação prévia por cardiologia aos doentes com 

doença cardiovascular decorrente do risco acrescido dos efeitos 

cardiovasculares 

    

Existe evidência de que no doente para tratamento com fingolimod sem 

história clínica de varicela ou que não está vacinado contra o vírus Varicela-

Zoster, é indicada a vacinação contra este agente antes do início do 

tratamento  

0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

10: Tratamento com Alemtuzumab 

Critérios Sim Não N/A 
EVIDÊNCIA/

FONTE 

Existe evidência de que no doente a administração de alemtuzumab é 

efetuada em centro de tratamento de esclerose múltipla em regime de 

internamento ou em hospital de dia sob supervisão de um neurologista 

    

Existe evidência de que no doente para tratamento com alemtuzumab e 

com anticorpos negativos para a varicela é indicada a vacinação contra o 

vírus Varicela-Zoster  

    

Existe evidência de que no doente para tratamento com alemtuzumab é 

efetuada avaliação da imunocompetência do doente 
    

Existe evidência de que no doente em tratamento com alemtuzumab é 

prescrito antes de cada administração de alemtuzumab: antihistamínico, 

corticoide e antipirético para prevenir as reações à infusão 

    

Existe evidência de que no doente em tratamento com alemtuzumab é 

prescrita terapêutica profilática para infeções herpéticas após o ciclo de 

tratamento com alemtuzumab durante um período mínimo de 1 mês   

0 0 0  

Existe evidência de que devido ao risco para a grávida, sendo o 

alemtuzumab classificado, na categoria C, da classificação da Food and Drug 

Administration (FDA), a doente em idade fértil em tratamento é aconselhada 

ao uso de método(s) anticontraceptivo(s) durante pelo menos 4 meses após 

cada ciclo de tratamento 

    

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

11:  Tratamento com Interferão β, Teriflunamida, Fumarato de Dimetilo, Fingolimod e Natalizumab   

Critérios Sim Não N/A 
EVIDÊNCIA/

FONTE 

Existe evidência de que no doente durante o tratamento com Interferão β, 

ou teriflunamida, ou fumarato de dimetilo, ou fingolimod ou  natalizumab  é 

prescrito controlo analítico para despiste de efeitos secundários incluindo 
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citopenias e alterações das transaminases 

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

12: Tratamento com Teriflunomida 

Critérios Sim Não N/A 
EVIDÊNCIA/ 

FONTE 

Existe evidência de que na mulher em tratamento com teriflunomida e que 

pretende engravidar, é interrompido o medicamento e é prescrito 

eliminação acelerada com carvão ativado ou colestiramina, para atingir mais 

rapidamente uma concentração inferior a 0,02 mg/l 

    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

13: Tratamento com Mitoxantrona 

Critérios Sim Não N/A 
EVIDÊNCIA/ 

FONTE 

Existe vidência de no doente no início do tratamento com mitoxantrona é 

efetuada avaliação cardíaca através da realização de eletrocardiograma e 

ecocardiograma (com particular atenção para a fração de ejeção ventricular 

esquerda que deverá ser superior a 55% 

    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

14: Monitorização e Avaliação 

Critérios Sim Não N/A 
EVIDÊNCIA/ 

FONTE 

Existe evidência de que no doente em tratamento é efetuada a 

monitorização da eficácia terapêutica, periodicamente através da marcação 

de consulta: avaliação clinica: alteração no exame neurológico e/ou na EDSS; 

nº de surtos/ano; gravidade de surtos; n.º de ciclos de corticoterapia 

endovenosa; e avaliação imagiológica: alteração no número de lesões em T2 

/DP na ressonância magnética (RM) cerebral (e medular se clinicamente 

indicado); existência de lesões ativas 

    

Existe evidência de que no doente em tratamento com natalizumb, é 

efetuada vigilância clínica e prescrita ressonância magnética (RM) encefálica 

para despiste de sinais sugestivos de infeção do sistema nervoso central, 

nomeadamente da leucoencefalopatia multifocal progressiva, considerando 

o aumento do risco desta infeção se serologia positiva para o vírus 

    

Existe evidência de que o doente durante a primeira administração de 

fingolimod é observado e monitorizado através de eletrocardiograma 

contínuo por um período de 6 horas para deteção de sinais e sintomas de 

bradicardia 

    

Existe evidência de que o doente, após as 6 horas de administração de 

fingolimod, se existem, nomeadamente, os seguintes efeitos cardíacos 

clinicamente relevantes, a monitorização é prolongada até à sua resolução: 

bradicardia inferior a 40 bat /min; diminuição da frequência cardíaca de 

mais de 20 batimentos por minuto, em comparação com os valores iniciais 

ou aparecimento de bloqueio auriculoventricular (AV) persistente de 

segundo grau, Mobitz tipo I (Wenckebach) 

    

Existe evidência de que no doente em tratamento com alemtuzumab é 

efetuada monitorização laboratorial que inclui: hemograma com plaquetas, 

creatinina sérica e sedimento urinário (mensal) e provas de função tiroideia 

(trimestral), pelo menos até 48 meses após a última administração do 

alemtuzumab 
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Existe evidência de que no doente durante o tratamento com Interferãoβ, 

ou teriflunamida ou fumarato de dimetilo ou fingolimod ou  natalizumab  é 

prescrito controlo analítico para despiste de efeitos secundários incluindo 

citopenias e alterações das transaminases 

    

Existe evidência de que no doente durante o tratamento com mitoxantrona 

é efetuada monitorização clinica nomeadamente cardíaca e analítica 
    

Existe evidência de que no doente, na ocorrência de um surto ligeiro e sem 

aumento do Kurtzke Expanded Disability Status Scale (EDSS) é efetuada 

avaliação anual  

    

Existe evidência de que no doente na ausência de surtos e Kurtzke Expanded 

Disability Status Scale (EDSS) estável é efetuada avaliação anual 
    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

15: Avaliação Anual até, pelo menos, aos 5 Anos de Doença 

Critérios Sim Não N/A 
EVIDÊNCIA/ 

FONTE 

Existe evidência de que no doente na ocorrência de efeitos secundários, 

sem surtos ou aumento do Kurtzke Expanded Disability Status Scale (EDSS) é 

selecionado outro fármaco com a mesma indicação 

    

Existe evidência de que no doente na ocorrência de um surto moderado a 

grave e/ou aumento do Kurtzke Expanded Disability Status Scale (EDSS) é 

realizada ressonância magnética (RM) encefálica (e medular se indicada) 

com gadolínio 

    

Existe evidência de que no doente na ocorrência de um surto moderado a 

grave e/ou aumento do EDSS e sem aumento das lesões em T2 e sem lesões 

captantes de gadolínio é prescrito outro fármaco com a mesma indicação 

    

Existe evidência de que no doente na ocorrência de um surto moderado a 

grave e/ou aumento do EDSS e aumento de lesões em T2 ou lesões 

captantes de gadolínio é suspensa terapêutica e é prescrito fármaco mais 

eficaz 

    

Existe evidência de que no doente, na ocorrência de um surto ligeiro e sem 

aumento do Kurtzke Expanded Disability Status Scale (EDSS) é mantido 

tratamento ou é prescrito outro fármaco com a mesma indicação 

    

Existe evidência de que no doente com ausência de surtos, Kurtzke Expanded 

Disability Status Scale (EDSS) e/ou ressonância magnética (RM) estável é 

mantido o tratamento  

    

Existe evidência de que no doente na ausência de surtos e Kurtzke Expanded 

Disability Status Scale (EDSS) estável mas com evidência de agravamento de 

ressonância magnética (RM) é mantido o tratamento ou é prescrito outro 

fármaco com a mesma indicação 

    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

Avaliação de cada padrão:   
                      

                             
 x 100= (IQ) de ......% 
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19. A presente Norma, atualizada com os contributos científicos recebidos durante a discussão pública, 

revoga a versão atualizada de 4/12/2012 e será atualizada sempre que a evolução da evidência 

científica assim o determine.  

20. O texto de apoio seguinte orienta e fundamenta a implementação da presente Norma. 

 

 

 

 

 

 

Graça Freitas 

Subdiretora-Geral da Saúde 

em substituição do Diretor-Geral 

 

 



 

 Norma nº 005/2012 de 04/12/2012 atualizada a 31/07/2015 15/31 

 

TEXTO DE APOIO  

 

Conceitos, definições e orientações 

A. Para o diagnóstico da esclerose múltipla deverão considerar-se os critérios clínicos, analíticos e 

imagiológicos da esclerose múltipla, publicados e internacionalmente aceites (Nível de Evidência A, 

Grau de Recomendação I)
 1

. 

B. A generalidade dos fármacos modificadores da doença permite uma redução do número e gravidade 

dos surtos e da progressão da doença
 
(Nível de Evidência C, Grau de Recomendação I)

 2-9
. 

C. Não existe um marcador biológico da doença, contudo, é fundamental documentar que se trata de 

uma doença do sistema nervoso central com disseminação no espaço e tempo, e excluir outras 

doenças que mimetizem esta entidade
 1,51

. 

D. A esclerose múltipla apresenta uma evolução clínica heterogénea, apresentando várias formas 

clínicas 
52,53

: 

1) Surto-remissão:  

a) Os utentes apresentam manifestações clínicas em surtos bem definidos, seguindo-se 

recuperação completa ou parcial; 

b) Os períodos entre os surtos caracterizam-se por ausência de progressão da doença. 

2) Secundária progressiva: 

a) Inicialmente com curso de surto-remissão seguido por uma progressão com ou sem 

surtos, remissões mais curtas e progressão entre os surtos. 

3) Primária progressiva:  

a) Existe uma progressão desde o início com ocasional estabilização e/ou escassa 

melhoria clínica de curta duração. 

4) Progressiva recidivante:  

a) Existe uma progressão desde o início, com surtos bem definidos com recuperação 

completa ou parcial;  

b) Os períodos entre os surtos caracterizam-se por uma contínua progressão da doença. 
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5) Síndrome clínica isolada: 

a) Em cerca de 85% dos utentes a esclerose múltipla inicia-se por surtos. Num número 

significativo dos casos, observa-se, logo no primeiro episódio e nos exames de 

ressonância magnética destes doentes, lesões sugestivas de doença desmielinizante 

cumprindo estes doentes o conceito de doentes com síndrome clínico isolado 
53,54

; 

b) Os doentes com síndrome clínica isolada caracterizam-se por terem um episódio clínico 

agudo sugestivo de doença desmielinizante; 

c) Na maioria dos casos têm uma apresentação monofásica, podendo contudo existir 

simultaneamente sinais clínicos ou paraclínicos que suportem a disseminação no espaço 

(por exemplo: lesões na ressonância magnética em locais não relacionados com a clínica), 

mas não existem dados que suportem a disseminação no tempo 
54

; 

d) O risco de desenvolver esclerose múltipla em doentes com síndrome clínica isolada varia com 

o tipo de apresentação clínica, o número e tipo de lesões apresentadas nos exames de 

ressonância e a presença ou ausência de bandas oligoclonais no liquor 
53,54

; 

e) Estudos randomizados em doentes com síndrome clínica isolada permitiram 

demonstrar que o tratamento precoce com formulações de interferão β, acetato de 

glatirâmero e teriflunomida pode atrasar o diagnóstico de esclerose múltipla, seja por 

atrasar um segundo evento clínico ou o aparecimento de uma nova lesão nos exames 

de ressonância 
10-15

. 

E. A esclerose múltipla surto-remissão grave em rápida evolução é definida por: 

1) Dois ou mais surtos incapacitantes em um ano e uma ou mais lesões que captam gadolínio na 

ressonância magnética cerebral; 

2) Aumento da carga lesional em T2 comparando a ressonância magnética cerebral atual com a 

ressonância magnética cerebral prévia e recente. 

F. A esclerose múltipla surto-remissão com doença ativa, com resposta insuficiente à terapêutica 

modificadora da doença de primeira linha, é definida por: 

1) Pelo menos um surto no ano prévio sob tratamento modificador da doença; 
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2) Pelo menos nove lesões híper-intensas em T2 na ressonância magnética encefálica ou pelo 

menos uma lesão que capte contraste de gadolínio. 

G. No tratamento da esclerose múltipla é boa prática a prescrição dos fármacos modificadores de 

doença, a saber: 

1) Formulações de interferão β; 

2) Acetato de glatirâmero; 

3) Teriflunomida; 

4) Fumarato de Dimetilo; 

5) Natalizumab; 

6) Fingolimod; 

7) Alemtuzumab; 

8) Mitoxantrona. 

H. O natalizumab, fingolimod, alemtuzumab e a mitoxantrona são fármacos que devem ser apenas 

utilizados em monoterapia, não ultrapassando as doses recomendadas e em doentes 

imunocompetentes. Deverá ser dada informação atualizada ao doente sobre os benefícios e 

potenciais riscos destes fármacos e pedido consentimento informado para a sua utilização. 

I. Não existe informação definitiva sobre o intervalo de tempo livre de fármacos imunossupressores 

ou fingolimod, necessário para início do natalizumab ou alemtuzumab devendo o médico deverá 

assegurar-se de que o doente tem o seu sistema imune recuperado. 

J. Os efeitos adversos associados ao uso dos fármacos modificadores da esclerose múltipla podem 

ser divididos em duas categorias
 6,29,33,36,55-59

:  

1) Efeitos comuns, tais como: 

a) Síndromes pseudogripais (formulações de interferão β); 

b) Lipoatrofia (formulações de acetato de glatirâmero); 

c) Alopecia e aumento das transaminases (teriflunomida); 

d) Alterações gastrointestinais e rubor facial (fumarato de dimetilo);  
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e) Reações relacionadas com infusão: cefaleias, náuseas, pirexia e rash cutâneo 

(alemtuzumab); 

f) Patologias autoimunes da tiroide, sob forma de hiper ou hipotiroidismo (alemtuzumab).  

K. Apesar destes efeitos serem considerados ligeiros ou moderados, são reconhecidos, na atualidade, 

como fatores importantes para o nível de adesão ao tratamento e exigem vigilância clínica 

adequada 
29,33,36,60

. 

1) Efeitos raros e potencialmente graves, tais como: 

a) Insuficiência hepática (formulações de interferão β, teriflunomida); 

b) Necrose da pele (acetato de glatirâmero); 

c) Teratogenicidade (teriflunomida); 

d) Linfopenia grave i.e. <0,2 x109/l (fumarato de dimetilo e fingolimod); 

e) Púrpura trombocitopénica idiopática (PTI), nefropatias incluindo por anticorpos anti-

MBG (alemtuzumab); 

f) Doenças linfoproliferativas e cardiotoxicidade (mixantrona), pelo que  adose cumulativa 

máxima é 100 mg/m
2
 de superfície corporal. 

L. Tendo em conta a existência das diferentes formulações de interferão β, com doses, vias e 

metodologias de administração distintas, a escolha do fármaco é da exclusiva responsabilidade do 

neurologista do centro de tratamento de esclerose múltipla ou da consulta de neurologia de 

esclerose múltipla, devendo a decisão ser partilhada com o doente 
6,56,57

.  

M. Relativamente à avaliação da adesão ao tratamento e avaliação da resposta terapêutica deve ser 

considerada como ausência ou inadequação da resposta à terapêutica, quando se observa 

evidência clínica ou imagiológica de atividade de doença não suficientemente controlada pela 

intervenção terapêutica, relativamente à situação prévia à introdução do fármaco modificador da 

esclerose múltipla
 61

 (Anexo 1). 

N. A avaliação da eficácia terapêutica nos doentes sob tratamento modificador da doença deverá ser 

realizada periodicamente e de acordo com a análise de parâmetros específicos (Anexo 1). 



 

 Norma nº 005/2012 de 04/12/2012 atualizada a 31/07/2015 19/31 

 

O. A mulher com esclerose múltipla sob terapêutica modificadora da doença deverá ser aconselhada a 

utilizar um método anticoncecional.  

P. Não há evidência de aumento dos efeitos adversos em mulheres grávidas com esclerose múltipla 

sob tratamento com terapêutica modificadora, seja com formulações de interferão β ou com 

acetato de glatirâmero 
62-64

. As formulações de interferão β, natalizumab , fingolimod e 

alemtuzumab e fumarato de dimetilo, na classificação da categoria de risco, segundo a FDA, para a 

gravidez, tem categoria C e o acetato de glatirâmero  tem categoria de risco B 
a
. A teriflunomida tem 

efeitos teratogénicos conhecidos considerada pela FDA na categoria X 
b,23

. 

 

Fundamentação 

A. A esclerose múltipla é uma doença neurológica crónica que afeta essencialmente pessoas jovens, 

com manifestações variadas que provocam diferentes tipos e graus de incapacidade. Nos países 

desenvolvidos, a esclerose múltipla é uma das principais causas de incapacidade neurológica não 

traumática no jovem adulto.  

B. Em cerca de 85% dos doentes a esclerose múltipla evolui por surtos. Numa parte significativa dos 

casos, logo no primeiro episódio clínico, observam-se lesões disseminadas no sistema nervoso central, 

visualizadas pela ressonância magnética. Atualmente é aceite que os doentes com primeiro evento 

clínico sugestivo de doença desmielinizante e lesões na ressonância magnética têm indicação para 

iniciar um tratamento modificador da doença com objetivo de atrasar um segundo evento clínico ou 

aparecimento de novas lesões na ressonância magnética.  

C. Apesar de, na atualidade, não existir cura para a esclerose múltipla, o tratamento é possível 

exigindo, porém, uma abordagem multidisciplinar. O tratamento da esclerose múltipla, embora 

obedeça a regras gerais de atuação, não deixa de ter um caráter individualizado
2
.  

D. No tratamento da esclerose múltipla devem ser consideradas quatro diferentes abordagens: 

1) Tratamento dos surtos;  

                                                        
a
 Categoria B: Estudos em animais não demonstraram risco para o feto e não há estudos controlados em grávidas, ou 

estudos em animais demonstraram um efeito adverso mas estudos controlados em grávidas não demonstraram esse risco. 
b
 Categoria X: fármacos contraindicado na gravidez por risco de malformações fetais 
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2) Tratamento dos sintomas;  

3) Tratamento modificador da doença; 

4) Tratamento de suporte. 

E. A terapêutica modificadora da doença está indicada na grande maioria dos casos de esclerose 

múltipla, com vista a modificar a evolução, reduzindo o número dos surtos ou diminuindo a 

progressão da incapacidade 
2,6

. Na generalidade dos fármacos modificadores da doença, a redução 

no número dos surtos e da progressão da doença torna-os úteis nos doentes com surtos, tanto 

mais que os efeitos colaterais são suportáveis e tratáveis. 

F. No âmbito dos ensaios clínicos que suportam a evidência de eficácia dos diferentes fármacos 

modificadores da doença, a adesão ao tratamento é alta 
55

. Na prática clínica, a diminuição desta 

adesão resulta, em parte, da necessidade de administração dos fármacos de primeira linha por via 

parentérica
 6, 55,60

. A experiência clínica com o fármaco oral fingolimod não permite ainda conhecer o 

seu perfil de segurança a longo prazo, pelo que a sua utilização em primeira linha na Europa está 

limitada a doentes graves em rápida evolução
2
.   

G. A educação terapêutica e a informação à pessoa com esclerose múltipla e a disponibilidade da 

equipa do centro de tratamento de esclerose múltipla e da consulta de neurologia de esclerose 

múltipla são essenciais para melhorar a adesão ao tratamento. 

H. Não existem, ainda, estudos controlados que permitam definir um programa terapêutico 

padronizado aceite internacionalmente, sendo, portanto, difícil estabelecer o momento de início e 

de conclusão deste tipo de tratamento. Alguns conceitos gerais e instrumentos de avaliação de 

resposta à terapêutica são globalmente aceites pela comunidade científica que acompanha e trata 

os doentes com esta patologia.  

I. O natalizumab, fingolimod e alemtuzumab, apesar de terem uma eficácia clínica superior às 

formulações de interferão β, acetato de glatirâmero, teriflunamida e fumarato de dimetilo, 

apresentam questões relativamente a perfis de segurança e a efeitos a longo prazo
2,6

. No futuro, os 

estudos postmarketing sobre a segurança destes fármacos serão fundamentais para avaliar se a 

indicação destes pode ser modificada. À data desta publicação, o natalizumab e fingolimod são 
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recomendados como fármacos de primeira linha apenas em doentes com esclerose múltipla grave 

em rápida evolução. A mitoxantrona é um imunossupressor cujos riscos são reconhecidos 
6-8,50

.  

J. As formulações orais de teriflunomida e de fumarato de dimetilo foram introduzidas mais 

recentemente no tratamento de doentes com esclerose múltipla, pelo que os perfis de segurança a 

longo prazo ainda não são completamente conhecidos
23,26

. Existe contudo informação de utilização 

de longo prazo com moléculas semelhantes (leflunomida utilizada na artrite reumatoide e esteres 

de acido fumárico no tratamento da psoríase) 
6
.  

K. O alemtuzumab foi aprovado pela European Medicines Agency (EMA) em 2013 para tratamento 

doentes com esclerose múltipla forma surto-remissão ativa, seja atividade clinica ou imagiológica
29

. 

Em 2014 foi aprovado pela FDA para doentes com esclerose múltipla forma surto-remissão ativa 

que tenham sido refratários a pelo menos 2 tratamentos modificadores de doença
38

. The National 

Institute for Health and Care Excellence (NICE) aprovou o fármaco em 2014 para doentes com 

esclerose múltipla forma surto-remissão ativa, definindo pelo menos 2 surtos nos 2 últimos anos
30

. 

Assim, e considerando as questões de segurança do fármaco, a opinião da comissão é que o 

alemtuzumab deve ser utilizado em doentes com esclerose múltipla surto-remissão grave em 

rápida evolução. 

L. A população pediátrica corresponde a 2,7-10,5% dos casos de esclerose múltipla e o número de 

surtos é superior aos ocorridos na população adulta, traduzindo uma doença com alta atividade 

inflamatória
 42

. Dada a inexistência de ensaios clínicos com estes fármacos em idade pediátrica é 

lícito a transposição do conhecimento do tratamento no adulto sendo fundamental a relação 

risco/beneficio. A informação existente não permite avaliar com exatidão o risco de 

leucoencefalopatia multifocal progressiva, infeções graves, melanomas e outras doenças malignas, 

em particular no contexto de um sistema imune imaturo ou em populações em que ocorre 

exposição primária a determinados vírus, nomeadamente o vírus JC, tal como ocorre nas idade 

pediátrica e jovens com esclerose múltipla
42-45

. 

M. A segurança, incluindo efeitos adversos mais graves e potenciais efeitos numa futura gravidez das 

formulações de interferão β e de acetato de glatirâmero são bem conhecidas dado terem utilização 

na prática clínica superior a 15 anos, sendo ambos os tratamentos seguros e bem tolerados 
63,64

. 
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Avaliação 

A. A avaliação da implementação da presente Norma é contínua, executada a nível local, regional e 

nacional, através de processos de auditoria interna e externa. 

B. A parametrização dos sistemas de informação para a monitorização e avaliação da implementação 

e impacte da presente Norma é da responsabilidade das administrações regionais de saúde e dos 

dirigentes máximos das unidades prestadoras de cuidados de saúde. 

C. A efetividade da implementação da presente Norma nos cuidados hospitalares e a emissão de 

diretivas e instruções para o seu cumprimento é da responsabilidade das direções clínicas dos 

hospitais. 

D. A implementação da presente Norma pode ser monitorizada e avaliada através dos seguintes 

indicadores:  

1) Percentagem (%) de doentes com esclerose múltipla em tratamento com terapêutica 

modificadora de primeira linha, de acordo com a indicação clínica: 

a) Numerador: número de doentes com esclerose múltipla, que de acordo com a 

indicação clínica, estão em tratamento com terapêutica modificadora da doença de 

primeira linha; 

b) Denominador: número total de doentes com esclerose múltipla, inscritos em cada 

unidade de saúde. 

2) Custo médio de tratamento da esclerose múltipla através de terapêutica modificadora:  

a) Numerador: custo das embalagens dispensadas de determinado fármaco modificador 

da esclerose múltipla; 

b) Denominador: número de doentes com esclerose múltipla, em tratamento com 

determinado fármaco modificador da doença. 

3) Percentagem (%) de doentes com esclerose múltipla, cujo fármaco modificador da doença foi 

alterado pelo fármaco alternativo, na mesma indicação clínica: 
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a) Numerador: número de doentes com esclerose múltipla, cujo fármaco modificador da 

doença foi alterado por outro fármaco modificador da doença, dentro da mesma forma 

clínica de esclerose múltipla; 

b) Denominador: número total de doentes com esclerose múltipla, inscritos em cada unidade 

de saúde, com uma determinada forma clínica da esclerose múltipla. 

 

Comité Científico 

A. A proposta da presente Norma foi elaborada no âmbito do Departamento da Qualidade na Saúde e  

do Conselho para Auditoria e Qualidade da Ordem dos Médicos, através dos seus Colégios de 

Especialidade, ao abrigo do protocolo existente entre a Direção-Geral da Saúde e a Ordem dos 

Médicos.  

B. A elaboração da proposta da presente Norma foi efetuada por Lívia Sousa e Ana Martins Silva 

(coordenação científica), João Sá, Armando Sena, Fernando Matias, Joaquim Pinheiro, José Grilo, 

Maria José Sá, Mário Veloso e Rui Pedrosa. 

C. Todos os peritos envolvidos na elaboração da presente Norma cumpriram o determinado pelo 

Decreto-Lei n.º 14/2014 de 22 de janeiro, no que se refere à declaração de inexistência de 

incompatibilidades. 

D. A avaliação científica do conteúdo final da presente Norma é efetuada por Henrique Luz Rodrigues, 

responsável, no âmbito do Departamento da Qualidade na Saúde, pela supervisão e revisão 

científica das Normas Clínicas. 

 

Coordenação executiva 

A coordenação executiva da atual versão da presente Norma foi assegurada por Cristina Martins 

d’Arrábida. 
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Comissão Científica para as Boas Práticas Clínicas 

Pelo Despacho n.º 7584/2012, do Secretário de Estado Adjunto do Ministro da Saúde, de 23 de maio, 

publicado no Diário da República, 2.ª série, n.º 107, de 1 de junho de 2012, a Comissão Científica para 

as Boas Práticas Clínicas tem como missão a validação científica do conteúdo das Normas de 

Orientação Clínica emitidas pela Direção-Geral da Saúde. Nesta Comissão, a representação do 

Departamento da Qualidade na Saúde é assegurada por Henrique Luz Rodrigues. 

 

Siglas/Acrónimos 

Sigla/Acrónimo  Designação 

EDSS              Kurtzke Expanded Disability Status Scale 

EM 

FDA 

JC 

RM 

             Esclerose múltipla 

             Food and Drug Administration 

             John Cunningham  

             Ressonância magnética 
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ANEXOS 

 

Anexo I – Quadro 

 

 

 

Quadro 1 – Parâmetros de avaliação da resposta à terapêutica
a,b 

 

Clínica ­ Avaliação neurológica incluindo cálculo do EDSS e avaliação cognitiva; 

­ Número de surtos; 

­ Gravidade dos surtos; 

­ Número de ciclos de corticoterapia prescrita;  

­ Alteração na capacidade de realizar as tarefas diárias; 

­ Medidas de qualidade de vida. 

Ressonância magnética  ­ Número de lesões hiperintensas em T2; 

­ Número de lesões hipointensas em T1; 

­ Existência e número de lesões que captam contraste. 

 

 

 

                                                        
a
 Não existem estudos controlados que permitam definir quando deve ser suspenso o tratamento modificador 

em doentes com avaliação regular e doença controlada. Caso exista efeito terapêutico (isto é, redução 
evidente dos surtos e/ou gravidade dos surtos e/ou progressão da doença comparativamente ao estado pré-
medicação) e ausência de efeitos secundários, não existem dados que suportem a suspensão desta 
terapêutica. 
 
b
 Não existem estudos controlados que permitam definir quando deve ser suspenso o tratamento modificador 

em doentes com avaliação regular e doença controlada. Caso exista efeito terapêutico (isto é, redução 
evidente dos surtos e/ou gravidade dos surtos e/ou progressão da doença comparativamente ao estado pré-
medicação) e ausência de efeitos secundários, não existem dados que suportem a suspensão desta 
terapêutica. 
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