ESESUS SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
[ ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Guia de Orienta z?'\o ao L_Jsuério
Esclerose Sistémica

PCDT / CID 10: M34.0; M34.1; M34.8
Medicamentos

Azatioprina 50 mg, comprimido;
Metotrexato 2,5 mg, comprimido;
Metotrexato 25 mg/ml, solugdo injetavel;
Sildenafila 25 mg, comprimido;
Sildenafila 50 mg, comprimido.

1. Documentos a serem apresentados (original e cépia)
1.1. Documentos pessoais

Solicitagao inicial

( ) Carteira de Identidade — RG

( ) Cadastro de Pessoa Fisica — CPF

() Cartdo Nacional de Saude — CNS

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

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

1.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitag¢do inicial Renovagdo a cada 3 (trés) meses
() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliagdo e Autoriza¢do () LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizacdo
de Medicamentos do Componente Especializado da de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica; Assisténcia Farmacéutica;
() Receita Médica, com posologia para 3 (trés) meses de () Receita Médica, com posologia para 3 (trés) meses de
tratamento; tratamento;

() Laudo médico com a descri¢do dos critérios do ACR ou
com a descrigdo de evidéncia (objetiva ou subjetiva) de
fendbmeno de Raynaud mais padrao scleroderma a
capilaroscopia periungueal

() Escala Expandida do Estado de Disfunc¢do - Escala EDSS
() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

Em qualquer mudanga na terapéutica do (a) paciente,
informar no campo (anamnese) no LME e se o espago ndo
for suficiente utilizar laudo complementar.

1.3. Exames
Solicitagdo inicial (COPIA DOS EXAMES) Renovacdo a cada 3 (trés) meses (COPIA DOS EXAMES)
Para todos os medicamentos Para todos os medicamentos

) Hemograma completo com plaquetas;

) Sumario de urina;

) Creatinina sérica;

) Beta HCG — (mulheres com idade fértil)

) AST (Transaminase Glutamico-Oxalacética-TGO);
) ALT (Transaminase Glutamico-Piravica —TGP).

( ) Hemograma completo com plaquetas;

() Sumario de urina;

() Beta HCG — (mulheres com idade fértil);

( ) Creatinina sérica;

() AST (Transaminase Glutamico-Oxalacética-TGO);
( ) ALT (Transaminase Glutamico-Pirdvica —TGP).
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2. Servicos 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.

3. Para Receber os Medicamentos

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

4. Observagoes:

1. A resposta a Solicitacdo sera emitida em até 10 (dez) dias uteis;

2. Os documentos para renovacdo 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 Portaria conjunta n2 09, de 28 de agosto de 2017 que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas, para tratamento da Esclerose Sistémica.
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*sus;;&:; SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
[ ]

_ ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
HORARIOS DE FUNCIONAMENTO CENTRAL TELEFONICA PORTAL SESAU/LINK CEAF
07:30hs as 16:30hs (renovagdo e 3315-6109 e 3315-6110, http://cidadao.saude.al.gov.br/unidades/assistencia-
dispensag&o) HORARIO DE ATENDIMENTO farmaceutica/guias-de-orientacao/
P . 07:30hs as 16:30hs.
07:30hs as 16h (cadastro inicial) (todas as letras devem ser mintsculas)

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

ESESUS SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
- ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
CICLOFOSFAMIDA, METOTREXATO, SILDENAFILA, AZATIOPRINA E PENICILAMINA

Eu (nome do (a) paciente), declaro ter sido informado(a) claramente sobre os
beneficios, riscos, contraindicacdes, principais efeitos adversos relacionados ao uso de ciclofosfamida, metotrexato, sildenafila,
azatioprina e penicilamina, indicados para o tratamento da esclerose sistémica.

Os termos médicos foram explicados e todas as davidas foram esclarecidas pelo
médico (nome do médico que prescreve).

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

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que os medicamentos que passo a receber podem trazer as seguintes
beneficios:

-melhora dos sintomas;

-prevencao de complicacdes associadas.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicacdes, potenciais efeitos adversos e riscos:

-sildenafila: medicamento classificado na gestacdo como fator de risco B (ndo existem estudos bem adequados em mulheres
gravidas, embora estudos em animais ndo tenham demonstrado efeitos prejudiciais de seu uso na gravidez);

-azatioprina e penicilamina: medicamentos classificados na gestacdo como fator de risco D (ha evidéncias de riscos ao feto, mas
um beneficio potencial pode ser maior que 0s riscos);

-ciclofosfamida e metotrexato: medicamentos classificados na gestagdo como fator de risco X (seu uso é contraindicado em
gestantes ou em mulheres planejando engravidar);

-efeitos adversos da ciclofosfamida: diminuigdo do nimero de células brancas no sangue, fraqueza, nauseas, vomitos, infecgfes
da bexiga acompanhada ou ndo de sangramento, problemas nos rins, no coragéo e nos pulmdes, queda de cabelos e aumento do
risco de desenvolver canceres;

-efeitos adversos do metotrexato: problemas gastrointestinais com ou sem sangramento, diminuicdo no ndmero de globulos
brancos, diminuigdo do nimero de plaguetas, aumento da sensibilidade da pele aos raios ultravioleta, feridas na boca, inflamagéo
nas gengivas, inflamacdo na garganta, espinhas, perda do apetite, nduseas, palidez, coceira e vomitos; mais raramente e
dependendo da dose utilizada: cansago associado a formagéo de bolhas e com perda de regifes da pele e de mucosas (sindrome
de Stevens-Johnson e necrélise epidérmica toxica) e problemas graves de pele; também pode facilitar o estabelecimento ou
agravar infecgoes;

-efeitos adversos mais comuns da sildenafila: vermelhid&@o, dor de cabega, dificuldade de digestédo de alimentos, diarreia, dor nos
bracos e pernas, gripe, febre, tosse, visdo turva e dificuldade para dormir;

-efeitos adversos da azatioprina: diminuicdo das células brancas, vermelhas e plaquetas, nduseas, vomitos, diarreia, dor
abdominal, fezes com sangue, problemas no figado, febre, calafrios, diminuicédo de apetite, vermelhidédo de pele, queda de cabelo,
aftas, dores nas juntas, problemas nos olhos (retinopatia), falta de ar, presséo bhaixa;

-efeitos adversos da penicilamina: reagdes alérgicas (coceira, vermelhiddo na pele), nauseas, vomitos, diarreia, dor no estdmago,
diminuicdo ou perda do paladar, diminuigdo das células brancas e vermelhas (que devem ser muito controladas), fragueza nos
musculos, zumbidos, agitacédo, ansiedade, queda de cabelo, visdo borrada; efeitos mais raros: inflamagdo do pancreas, inflamagéo
dos pulmdes, sindromes miasténicas (dificuldade para respirar, falar, mastigar, engolir, visdo dupla e fraqueza nos musculos) e
sindromes ltpicas (bolhas na pele, dor no peito e dor nas juntas).

-contraindicados em casos de hipersensibilidade aos farmacos ou aos componentes da formula.

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

Autorizo o Ministério da Salde e as Secretarias de Salde a fazerem uso de informagdes relativas ao meu tratamento, desde que
assegurado o anonimato.
( )Sim ( )Nao

O meu tratamento constara de um dos seguintes medicamentos:
() ciclofosfamida () metotrexato () sildenafila ( ) azatioprina ( ) penicilamina

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagcao do responséavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico Data

Observacéo: Este termo é obrigat6rio ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica e devera ser
preenchido em duas vias, ficando uma arquivada na farmécia e a outra entregue ao usuario ou seu responsavel legal.
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ERESUS ;- SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
- ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Sisfema Unlco da Sadde
5”5 .:‘.."J..;. Miniztério da 5 aids
Sacrotarla de Estadoe da Salde

COMPOMENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SBLICITH{_“.JE.{II, A\.I"ALI.AI;F-ILD E AUTDRiEA{_;ED DE MEDICAMENTO

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
1- Home do Paciente 2- CHS

L1

3 Mome do eslabelecimento o medico sollciiante

& Medicamento

iy

JUSTIFICATIVA DO S) MEDICAMENTO(S) SOLICITADO(S)
& CID-10 s CID-10

[ U]

— 10 AN ess

ATESTADO DE CAPACIDADE

12 A soilciagio do medicamentn devers ser realzada peio paclenie. Entretanin, fica dispensaiia a obrigatodedade da presenga Tisica do
paciente conskierado INCapaz de AcoNio Com o5 arigos 3° e 4% do Codigo Chil. O paclente & considerato Incapaz?

O méo [ smi.indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera reallzar 3 sollciacio do medicamento

MHome do resporsavel
14- Mome do médico solicitanie ] 1% Diata da solicit=agso ] 16 Assinahura e carimbo do médico

|

| |

DADODS COMPLEMENTARES DO PACIENTE
~|[r—:ﬂ-.l’|mlﬁ[r11]j[:1-P‘EEﬂl:Kg:l-| 3 SEND HT][ 5 Municiplo de residéncianJF

Owmasz OF

] [— - Mome da mae ou responsaeel

!
Gor Bow (T[] |

)
I

7. Nome do profssional resporsavel peio preenchimenta 5 Data preenchimentd | -31. Assinsiurs do nesponsével peio preenchl
I I m}




ESESUS SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
[ ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Sieiema Unlco de Sadde
TS ministerio da Sande

du Gnide

Secrotaria de Estasdoe da Saods

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

DECLARACAQO AUTORIZADORA

portador do documento de identidade n®

Cartio Macional de Saltde (CHS) n®

. portador do documento de dentidade

. domiciiade no enderego

. Md municipio

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

REPRESENTANTE para retirada de medicamentofs) do Componente Especializado da  Assisténcia

Grau de parentesco entre o representante e o paciente:

Motivo da necessidade de representante:
0 Impossibiidade fisica [ Municipio de residéncia diverso ac da farmdacia
0 Incompatibilidade de horario 0 Qutro. Especifique:

Declaro serem verdadeiras as informagdes acima descritas & manifesto ciéncia de que a falsidade de
informagies configura falsificagio de documento pdblico, capitulada no artigo 287 do Codigo Penal

Brasileiro, sendo passivel de punigio na forma da Lei.
Diata:

Assinatura do paciente ou responsavel

Euw, . tendo sido instituido como REPRESENTANTE
MNome do representante

do paciente . conforme descrigio acima referida,
Mome do paclents

comprometo-me & entregar indo o medicamento fomecido pela farmacia para utilizagio do pacients em questso,

nas mesmas condighes fisicas, de temperatura & de uso a que me foram responsabilizadas, além de repassar

tndas as informagies qgue me foram apresentadas durante a dispensagSo 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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