SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Guia de Orientacdo ao Usuario
Distonias Focais e Espasmo Hemifacial

PCDT / CID 10: G24.3; G24.4; G24.5; G24.8; G51.3; G51.8

[ |
RN SUS!
|

1. Medicamentos

Toxina Botulinica do Tipo A — 100 UI, frasco-ampola;
Toxina Botulinica do Tipo A — 500 Ul, frasco-ampola.

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

Solicitagdo inicial

( ) Carteira de Identidade — RG

() Cadastro de Pessoa Fisica — CPF

( ) Cartdo Nacional de Saude — CNS

() Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declaragdo de Residéncia)

( ) Declaragdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

2.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitagdo inicial Renovagao a cada 3 (trés) meses

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avalia¢do e Autorizagdo De () LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizacdo de
Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica; Farmacéutica;

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

() Laudo Médico, descrevendo histérico clinico detalhado () Laudo Médico, descrevendo historico detelhado do

do paciente e diagndstico; paciente e diagndstico.

() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

2.3. Exames
Solicitagdo inicial Renovagao a cada 3 (trés) meses
() B-HCG sérico mulheres em idade fértil. () Plano de Aplicagdo
() Plano de Aplicagdo () Laudo Médico, quando necessario por mudanca de

posologia
( ) B-HCG sérico mulheres em idade fértil

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 Usuario ou seu Representante deve comparecer, na data agendada, a Farmacia de Maceié munido de documento de
identificacdo com foto e Cartdo do Usuario.

5. Observagoes:

1. A resposta a Solicitagdo serd emitida em até 10 (dez) dias uteis;

2. Os documentos para renovacgdo 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 legislagdo vigente;

4. Regras estabelecidas pelas Portarias conjunta N2 1, de 29 de maio de 2017 que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT) para tratamento de Distonias focais e espamos hemifacial.

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO CENTRAL TELEFONICA PORTAL SESAU/LINK CEAF
07:30hs as 16:30hs (renovagdo e 3315-6109 e 3315-6110,
dispensacso) HORARIO DE ATENDIMENTO
07:30hs as 16:30hs.
Segunda a sexta

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

farmaceutica/guias-de-orientacao/

07:30hs as 16h (cadastro inicial) (todas as letras devem ser minusculas)

Segunda a sexta
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SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

PROTOCOLO DE DOSAGEM PARA ADMINISTRACAO DE TOXINA BOTULINICA

NOME DO PROFISSIONAL: CRM:
ESPECIALIDADE: DATA: / /
NOME DO PACIENTE: CID-10:
PADRAO CLINICO MUSCULOS POSSIVELMENTE ENVOLVIDOS MUSCULOS A INJETAR DOSAGEM
D E (UNIDADES)

Espasticidade - Membros Superiores

Ombro aduzido/Rotagdo Interna Complexo de peitorais

Grande dorsal

Redondo maior

Subescapular

Cotovelo fletido Braquiorradial
Biceps
Braquial
Antebrago Pronado Pronador quadrado
Pronador redondo
Pulso fletido Flexor ulnar do carpo
Polegar empalmado Flexor longo do polegar

Adutor do polegar

Flexor curto do polegar/oponente

Punho fechado Flexor superficial dos dedos (por fasciculo)
Flexor profundo dos dedos (por fasciculo)
Flexor dos intrinsecos da mao Lumbricais/interdsseos (por lumbrical)
Espasticidade - Membros Inferiores
Quadril fletido lliopsoas
Psoas
Reto femoral
Joelho fletido Isquiotibiais mediais

Gastrocnémio (como flexor do joelho)

isquiotibiais laterais

Coxas aduzidas Adutor longo/curto/magno

Joelho rigido (Estendido) Mecanismo quadriceps

Pé equinovaro Gastrocnémio medial/lateral
Séteo

Tibial posterior

Tibial anterior

Flexor longo dos dedos

Flexor curto dos dedos

Flexor longo do halux

Hiperextensdo do Halux Extensor longo do halux

Distonia Cervical

Esternocleidomastdideo

Complexo de escalenos

Esplénio da cabega

Semi-espinal da cabeca

Longuissimo da cabega

Trapézio

Levantador de escapula

Bruxismo Masseter

Temporal

Face

Blefaroespasmo Proceros

Meige Corrugador

Espasmo hemifacial Orbicular dos olhos

Platisma

Zigomatico

Risorio

elevador do labio superior

Frontal

Depressor do angulo oral

Orbicular dos labios

Total

Total de frascos
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
TOXINA TIPO A DE CLOSTRIDIUM BOTULINUM

PO TP P PP PPPPPPRRPIN (nome do(a) paciente),
abaixo identificado(a) e firmado(a), declaro ter sido informado(a) claramente sobre todas as indicacbes, contra-
indicacdes, principais efeitos adversos, relacionados ao uso do medicamento toxina tipo A de Clostridium
botulinum, preconizado para o tratamento das distonias e da espasticidade focal disfuncional.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso o
tratamento seja interrompido.

Os termos meédicos foram explicados e todas as minhas duavidas foram esclarecidas pelo médico
.............................................................................................................. (nome do médico que prescreve).

Expresso também minha concordancia e espontédnea vontade em submeter-me ao referido tratamento, assumindo a
responsabilidade e os riscos pelos eventuais efeitos indesejaveis decorrentes.

Assim, declaro que:

Fui claramente informado (a) de que o medicamento pode trazer os seguintes beneficios:

+ diminuigdo da incapacidade funcional;

* diminuigao da rigidez.

Estou ciente:

+ de que nao existe um tratamento de cura definitiva da lesao;

» 0 tratamento deve estar inserido em um programa de reabilitacdo; e o tempo de tratamento deve ser baseado na
evolucgéo funcional.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contra-indicagdes, potenciais efeitos adversos e riscos:
» medicamento classificado na gestagdo como fator de risco C (estudos em animais mostraram anormalidades nos
descendentes, porém ndo ha estudos em humanos; o risco para o bebé nédo pode ser descartado, mas um beneficio
potencial pode ser maior que 0s riscos);

« sintomas adversos mais comuns sao tontura, fraqueza, cansago, mal-estar, dificuldade para engolir, nduseas, boca
seca, secura e irritagdo nos olhos, visdo dupla e turva, lacrimejamentos, sensibilidade a luz, reagdes alérgicas na
pele;

* possibilidade de ocorréncia de dor no local de aplicagéo da injecao;

* a toxina botulinica vem sendo comercializada por dois laboratérios com diferentes nomes comerciais e com
diferentes doses preconizadas. Se forem dispensados diferentes nomes comerciais as doses devem ser ajustadas.
Estou ciente de que posso suspender o tratamento a qualquer momento, sem que este fato implique qualquer forma
de constrangimento entre mim e meu médico, que se dispde a continuar me tratando em quaisquer circunstancias.
Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazer uso de informagdes relativas ao meu tratamento
desde que assegurado o anonimato.

Declaro, finalmente, ter compreendido e concordado com todos os termos deste Consentimento Informado.
Assim, o fago por livre e espontanea vontade e por decisdo conjunta, minha e de meu médico.

O meu tratamento constara do seguinte medicamento:

_ Toxina botulinica A tipo 1 (TB-A1l) - 1U = dI50 0,04ng(frasco/ 100U)

_ Toxina botulinica A tipo 2 (TB-A2) - 1U = dI50 0,025ng (frasco/500U).

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

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

Observagdo: Este termo é obrigatdrio ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica e devera ser
preenchido em duas vias, ficando uma arquivada na farmdcia e a outra entregue ao usudrio ou seu responsavel legal.
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Siatema Unlco da Salda
B minlsterio da Sande
Secretarta de Estato da Sanoe

COMPOMENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITAGCAO, AVALIACAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTO
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
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SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Sieiema Unlco de Sadde
T ministerio da Sande

du Gnide

secretarta de Estado da Sande
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

DECLARACAO AUTORIZADORA

Pelo presente instrumento particular de

portador do documentio de identidade n®

CartSo Macional de Sadde (CNS) n®

. portador do documenio de identidade

. domiciiade no enderego

. Md municipio

de . CEP , telefone
[T o CEF da resiclincia Teksfone de contaio

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

Fammaceutica.

* Grau de parentesco entre o representante e o paciente:

Muotivo da necessidade de representante:
0 impossibiidade fisica [ Municipio de residéncia diverso ac da farmdcia
0 Incompatibilidade de hordrio 0 Dutro. Especifique:

Declaro serem verdadeiras as informagies acima descritas e manifesto ciéncia de que a falsidade de
informagies configura falsificagio de documento plblico, capitulada no artige 287 do Codigo Penal

Brasileiro, sendo passivel de punigdo na forma da Lei.
Data:

Assinatura do paciente ou responsavel

Euw, . tendo sido instituido como REPRESENTANTE
Home do represenianie

do  paciente ., conforme descrigio acima referida,
Mome do paclents

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

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

tndas as informagies que me foram apresentadas durante a dispensagio do(s) medicamento(s).

Assinatura do representante

" Para cadasiro do representante, devera ser apresentada a copia do documento de identidade do representante.
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