+sus SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE

CA DE _ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Guia de Orientacao ao Usuario

Acromegalia

PCDT/ CID 10: E22.0

1. Medicamentos

Cabergolina 0,5mg comprimido.
Octreotida lar 20 mg/ml, frasco-ampola.
Octreotida lar 30 mg/ml, frasco-ampola.

Lanreotida 90mg, seringa preenchida.
Lanreotida 120mg, seringa preenchida.

2. Documentos a serem apresentados (original e cdpia)
2.1. Documentos pessoais

Solicitagdo inicial

) Carteira de Identidade — RG
) Cadastro de Pessoa Fisica — CPF

) Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declaracéo de Residéncia)
) Declaragdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

(
(
() Cartdo Nacional de Satude — CNS
(
(

2.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitacdo inicial

Renovacdo a cada 3 (trés) meses

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliagdo e Autorizagdo De
Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica;

() Receita Médica, com posologia para 3 (trés) meses de
tratamento.

() Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do paciente
e diagnostico;

() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliagdo e Autorizagdo de
Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica;

() Receita Médica, com posologia para 3 (trés) meses de
tratamento;

2.3. Exames

Solicitacdo inicial

Renovagao a cada 3 (trés) meses

Para todos os medicamentos:
() Dosagem de GH(Hormonio do Crescimento) apds
sobrecarga da glicose*;
() Dosagem de IGF-1(Somatomedina C);
() Ressonancia Magnética ou Tomografia
Computadorizada da Sela Turcica.
() Glicemia de jejum

) TSH e T4 livre

) Cortisol

)LH e FSH

) Testosterona Total (sexo masculino)

) Prolactina
* Pacientes com diagnéstico de diabetes melitus, ndo
devem ser submetidos a sobrecarga de glicose.

— o — — —

Para todos os medicamentos:
() Dosagem de IGF-1 (anualmente);
() Dosagem de GH randdmico (anualmente).

3. Servigos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS que atendam a especialidade correspondente a patologia de que trate este documento,
regularizadas no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.

4. Para Receber os Medicamentos

O Usudrio ou seu Representante deve comparecer, na data agendada, a Farmacia de Maceié munido de documento

de identificagdo com foto e Cartdo do Usuario.

5. Observagoes:

1. Aresposta a Solicitagdo serd emitida em até 10 (dez) dias Uteis;
2. Os documentos para renovagdo do tratamento devem ser apresentados com antecedéncia de 30 (trinta) dias;
3. Os documentos (LME, Receita Médica e Laudo Médico), devem ser emitidos com todos os campos preenchidos de

forma legivel em acordo com a legislacdo vigente;

4., Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS n2.1554, de 07/2013 e Portaria Conjunta SAS/SCTIE n2 02 de 01/2019
que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento da Acromegalia.
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|CA DE _ASSISTENCIA FARMACEUTICA

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO
07:30hs as 16:30hs (renovagdo e
dispensacdo)

07:30hs as 16h (cadastro inicial)

CENTRAL TELEFONICA

3315-6109 e 3315-6110,
HORARIO DE ATENDIMENTO
07:30hs as 16:30hs
Segunda a sexta

PORTAL SESAU/LINK CEAF

http://cidadao.saude.al.gov.br/unidades/assistencia-

farmaceutica/guias-de-orientacao/



http://cidadao.saude.al.gov.br/unidades/assistencia-farmaceutica/guias-de-orientacao/
http://cidadao.saude.al.gov.br/unidades/assistencia-farmaceutica/guias-de-orientacao/

+sus SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
=CNICA DE_ASSISTENCIA FARMACEUTICA

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
OCTREOTIDA, LANREOTIDA, CABERGOLINA

Eu, (nome do (a) paciente), declaro ter sido
informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicacbes e principais efeitos adversos relacionados ao
uso de octreotida, lanreotida e cabergolina, indicadas para o tratamento da acromegalia.

Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram resolvidas pelo médico
(nome do médico que

prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer as
seguintes beneficios:

¢ melhora dos sintomas e redugdo das complicagdes.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindica¢des, potenciais efeitos adversos e
riscos: os riscos do uso de octreotida, lanreotida e cabergolina para o bebé durante a gestagao sdo improvaveis;
entretanto, caso engravide, devo avisar imediatamente o médico;

o efeitos adversos mais comuns da octreotida: reacdes locais (dor ou sensacdo de picada, formigamento ou
gueimacdo no local da injecdo, com vermelhiddo e inchaco); nauseas, vomitos, dor abdominal, gases, diarreia,
fezes gordurosas; uso prolongado do medicamento: formagdo de célculos (pedras) na vesicula, problemas no
figado e pancreas;

« efeitos adversos mais comuns da lanreotida: dores de cabeca, cansaco, tonturas, diminuicdo dos batimentos do
coracdo, alteracdo do agucar do sangue, falta de apetite, diarreia ou fezes moles, dor de barriga, enjoos, vomitos,
problemas de digestdo, gases, pedras na vesicula, aumento da bilirrubina, rea¢cbes no local da injecdo; outros
efeitos: reacdo alérgica na pele, queda de cabelos, agravamento do diabetes, pancreatite aguda, presenca de
gordura nas fezes;

» efeitos adversos mais comuns da cabergolina: nduseas, dor abdominal, dor de cabeca, tontura, dor no
estdmago, azia/gastrite, fraqueza e cansaco, prisdo de ventre, vomitos, dor no peito, vermelhiddo, depressio e
cdibras; raramente pode ocasionar desmaios;

¢ sdo medicamentos contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos ou aos componentes
da férmula.

Estou ciente de que o(s) medicamento(s) somente pode(m) ser utilizado(s) por mim, comprometendo-me a
devolvé-lo(s) caso ndo queira ou ndo possa utiliza-lo(s) ou se o tratamento for interrompido. Sei também que
continuarei a ser atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar o medicamento.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informacdes relativas

ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato.

()Sim () Nao

Meu tratamento constara do(s) seguinte(s) medicamento(s):
() octreotida

() lanreotida

() cabergolina

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saulde:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico Responsavel: | CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico Data
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observagéo: Este Termo é obrigatério ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) e devera ser
preenchido em duas vias: uma sera arquivada na farmacia, e a outra, entregue ao usuério ou a seu responsavel legal.
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Sistema Unico de Sande
' Ministerio da Saude
Secretaria de Estado da Saode

SUS

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

IT.

AO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTC

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

[- 1- Nome do Paciente ][ 2-CNS
[ |
3 Nome do estabelecimento do médico solicitante 4+ CNES
[ (I I N N
i r— e
1
2
3
4
\3 /
JUSTIFICATIVA DO(S) MEDICAMENTO(S) SOLICITADO(S)
s CID-10 g CiD-10
1- Diagnostico Principal Secundaro
( o Jl |
,— 10 Anamnese ™
> 11- Alteragles laboratoriais significativas .:

~ 13- Tratamentos previos

-

ATESTADO DE CAPACIDADE

s A soficitagdo do medicamento devera ser reaiizada pefo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenga fisica do N
paciente consiierado INCIPaz de Acorio Com 0§ arligos 3° e 4° do Codigo CvI. O paciente @ considerado Incapaz?

- Sexo

mommmm](-mmm)j[m_m(xg)] e

23 Municiplo de residéncia/UF
rem ||

O n2o [0 s indicar 0 nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagio do medicamento
Nome 0o responsavel y,
14- Nome do medico solicitante ] ‘sonmwta;io] 18- Assinatura e canmbo do medico
L f {
18- Documento 17- N® documento
Ocee Oons || | | | | ] )

DADOS COMPLEMENTARES DO PACIENTE

I

27- Nome do profissional responsaved pelo preenchimento —I[- n-tjraapree\u'nenm

!
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Sistema Unico de Sande
SUS T Ministerio da Saode
Secretaria de Estado da Saode

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

portador do documento de identidade n® e do

Cart3o Nacional de Saide (CNS) n® AUTORIZO

. portador do documento de identidade

domiciiado no endereco

, NO municipio

de . CEP . cComo meu
MuniciploUF CEF da residincia Telefone de contato

REPRESENTANTE para retirada de medicamento{s) do Componente Especializado da Assisténcia

Famacéutica.

* Grau de parentesco entre o representante e o paciente:

Motivo da necessidade de representante:

0 impossibiidade fisica [ Municipio de residéncia diverso ao da farmdcia
0 incompatibilidade de horario [ Outro. Especifique:

Declaro serem verdadeiras as informagdes acima descritas e manifesto ciéncia de que a falsidade de
informagdes configura falsificag3o de documento piblico, capitulada no artigo 207 do Cadigo Penal

Brasileiro, sendo passivel de puni¢c3o na forma da Lei.
Data: /

Assinatura do paciente ou responsavel

Eu, , tendo sido instituido como REPRESENTANTE
Nome do representante

do paciente . conforme descricdo acima referida,
Nome do paciente

comprometo-me a entregar todo o medicamento fomecido pela farmacia para utilizagdo do paciente em questdo,

nas mesmas condigdes fisicas, de temperatura e de uso a que me foram responsabilizadas, além de repassar

todas as informagdes que me foram apresentadas durante a dispensac3o do(s) medicamento(s).

Assinatura do representante

* Para cadastro do representante, devera ser apresentada a copia do documento de identidade do representante.
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