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PORTARIA CONJUNTA N2 17, DE 18 DE NOVEMBRO DE 2020

Informacgdes Gerais

Este é um guia que contém orienta¢Ges sobre o medicamento do

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica — CEAF

gue vocé estd recebendo gratuitamente pelo SUS. Seguindo orienta¢des, vocé terd mais chance de se beneficiar com o

tratamento.

Medicamentos CEAF

Medicamentos Componente Basico —Municipio

INIBIDORES DA NEPRILISINA E DOS RECEPTORES DA | DIGITALICOS ARA I
ANGIOTENSINA Digoxina Losartana potassica
Sacubitril + valsartana - 49 mg + 51 mg, comp. revestido BETABLOQUEADORES IECA

Carvedilol Maleato de enalapril
sacubitril + valsartana - 97 mg + 103 mg, comp. revestido Succinato de metoprolol Captopril

Sacubitril + valsartana - 24 mg + 26 mg, comp. revestido

HIDRALAZINA E ISOSSORBIDA
Mononitrato de isossorbida
Dinitrato de isossorbida
Hidralazina

ANTAGONISTA DE ALDOSTERONA
Espironolactona

Documentos Pessoais a serem apresentados (original e copia)

Carteira de identidade com foto (RG)
Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

()
()
()
( ) Cartdo Nacional de Saude (CNS)
()

Comprovante de residéncia com CEP (conta de agua, luz, telefone ou declaragdo de residéncia)

Declaragdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

Documentos a serem emitidos pelo Médico (original e cépia)

v" Solicitacdo inicial

v" Renovacdo a cada 6 (seis) meses

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autoriza¢do de
Medicamentos do CEAF (no campo anamnese, preencher com
a histdria clinica do (a) paciente e se o espago nao for
suficiente utilizar laudo complementar);

( )Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de
tratamento.

( ) Laudo Médico, descrevendo histoérico clinico do paciente e
diagndstico (ANEXO);

( ) Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

( )LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizacdo de
Medicamentos do CEAF (em qualquer mudanga na terapéutica
informar no campo (anamnese) e se o espago ndo for
suficiente utilizar laudo complementar);

() Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de
tratamento.

( ) Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do paciente,
em caso de alteracdo da terapéutica (ANEXO);

Exames

v Solicitagdo inicial

v' Renovagdo a cada 6 (seis) meses

( ) Dosagem de Potassio sérico (validade 3 meses);

() - valor do Clearance de Creatinina estimado com descri¢do
da formula utilizada acompanhado da cépia do exame de
creatinina sérica ou exame de Clearance de creatinina
(validade 3 meses);

( ) Dosagem do peptideo natriurético do tipo B (BNP) ou da

() Dosagem de Potassio sérico (validade 3 meses);

( ) Valor do Clearance de Creatinina estimado com descri¢do
da férmula utilizada acompanhado da coépia do exame de
creatinina sérica ou exame de Clearance de creatinina
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porgcdo n-terminal do peptideo natriurético tio B (NT-ProBNP)
(validade 12 meses;

( ) Copia de laudo de Ecocardiograma transtoracico (validade
12 meses);

O resultado de exames garante uma correta avaliagdo sobre o que o medicamento esta fazendo no seu organismo. Em alguns casos pode ser
necessario ajustar a dose ou até interromper o tratamento. Em caso de auséncia de algum exame, justificar para que seja avaliado.

Servigos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS com a especializada CARDIOLOGIA, regularizadas no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude e credenciadas a Farmacia de Pernambuco.

Observagoes:

1. O diagnéstico deve ser realizado pelo especialista correspondente a esta patologia.

2. Quando de RENOVACAO DA LME, se ndo houver alteracdo do tipo, dose e orientacio de uso da medicacio, médicos de
outras especialidades que ndo a(s) citada(s) acima poderdo fazer o preenchimento para dispensagao (embora sempre
deverao preencher o item de anamnese — o campo que dever conter um relatério sucinto — da condigdo clinica do paciente.

3. No minimo a cada 6 (seis) meses o paciente devera ser avaliado por especialista.

Para receber os medicamentos

De posse dos documentos mencionados, o paciente ou seu representante deve dirigir-se a Farmacia de Pernambuco na data

agendada para entrega dos documentos e dispensacao do medicamento.

Observagoes

e Aresposta a Solicitagdo sera emitida em até 30 (trinta) dias;

e Os documentos para renovacgdo do tratamento devem ser apresentados com antecedéncia de 30 (trinta) dias;

e Em caso de duvidas que ndo esteja esclarecida nesse guia, antes de tomar qualquer atitude, procure orientagdo com o
médico ou farmacéutico.

e Para acesso a Portaria integral acesse: http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes
e Para acesso a Normas Técnicas Estaduais acesse: http://www.farmacia.pe.gov.br/normas-tecnicas
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RELATORIO MEDICO PARA PRESCRICAO E DISPENSACAO DE SACUBITRIL/VALSARTANA PARA TRATAMENTO DE
INSUFICIENCIA CARDIACA COM FRAGAO DE EJECAO REDUZIDA

1. Nome do Paciente

1. TRATAMENTO(S) PREVIO(S) (MEDICAMENTOS UTILIZADOS E DOSES MAXIMAS TOLERADAS):

Nome Genérico Dose Inicio Fim Motivo de Suspensado

2. RELATO DOS SINTOMAS PRESENTES

CLASSIFICAGAO NYHA

() CLASSE NYHA I: Sem limita¢Ges para realizacdo de atividade fisica. Atividades habituais ndo causam
dispneia, cansaco e palpitacdes;

() CLASSE NYHA IlI: Discreta limitacdo para realizacdo de atividade fisica. Atividades habituais causam
dispneia, cansaco e palpitagdes;

() CLASSE NYHA IlI: Importante limitagdo para realiza¢cdo de atividade fisica. Atividades de intensidades
inferiores causam dispneia, cansaco e palpitacdes;

() CLASSE NYHA IV: LimitagOes para realizagdo de qualquer atividade fisica. Sintomas de IC em repouso.
PA: mmHg FRACAO DE EJECAO: _ %

*** ANEXAR COPIA DO ECOCARDIOGRAMA***

Médico Solicitante: CRM: Data:

Assinatura e Carimbo
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
SACUBITRIL + VALSARTANA

Eu, (nome do (a) paciente),

abaixo identificado (a) e firmado (a), declaro ter sido informado (a) claramente sobre beneficios, riscos, contra-
indicacGes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de SACUBITRIL + VALSARTANA, indicadas para o
tratamento da INSUFICIENCIA CARDIACA COM FRACAO DE EJECAO REDUZIDA. Os termos médicos foram explicados

e todas as minhas duvidas foram esclarecidas pelo médico

(nome do médico que prescreve). Assim, declaro que fui claramente informado (a) de que de que ofs)
medicamento(s) que passo a receber pode(m) trazer os seguintes beneficios: - melhora dos sintomas e reducdo das
complicagBes; Fui também claramente informado (a) a respeito das seguintes contra-indica¢des, potenciais efeitos
adversos e riscos: Contra-indicacdes:  Hipersensibilidade ao principio ativo, a sacubitril, a valsartana ou a qualquer
um dos excipientes; ® Uso concomitante com inibidores da ECA. O medicamento ndo deve ser administrado em até
36 horas apds a descontinuagdo da terapia com inibidor da ECA; e Histdria conhecida de angioedema relacionado a
terapia anterior com inibidor da ECA ou BR A; ¢ Angioedema hereditario ou idiopatico ® Uso concomitante com
alisquireno em pacientes com diabetes Tipo 2 e Insuficiéncia hepatica grave, cirrose biliar e colestase  Gravidez. As
reacdes adversas mais comuns reportadas durante o tratamento com Sacubitril + Valsartana sdo: - Hipotensao,
hipercalemia, e fungao renal comprometida. - Angioedema. - Anemia, Hipocalemia, Hipoglicemia, Tontura, Cefaléia,
Sincope, Vertigem, Tosse, diarréia, ndusea, gastrite, fadiga. Estou ciente de que o(s) medicamento(s) deve(m) ser
utilizado(s) somente 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 se desistir de usar o(s)
medicamento(s). Autorizo o Ministério da Salde e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informacdes relativas ao
meu tratamento, desde que assegurado o anonimato. ( ) Sim ( ) Ndo Meu tratamento constard do seguinte

medicamento: ( ) Sacubitril + Valsartana

Local: Data:

Nome do Paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou responsavel legal

Nome do Médico: CRM: UF:

Assinatura e carimbo médico
Data:

Este termo é obrigatério ao se solicitar o fornecimento de medicamento do componente especializado da Assisténcia
Farmacéutica e devera ser preenchido em duas vias: uma ficard arquivada na farmacia e a outra serd entregue ao usuario ou a
seu responsavel legal.
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SistemaUnico de Saude

- ] -'.-1 .:il'i ¥ A, |'o;-l\ QF
SUS IR i, Ministérioda Saude ol § § PERNAMBUCO D EARMACETICA
-. SECRETANA EXECLIT I ¥

Secretariade Estado da Saude ATENCAD A BALIDE

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
| LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTOR'ZA‘;E\D DE MEDICAMENTs'(gi |

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-Ntimero do CNES* 2-Nome do estabelecimento de saude solicitante
[— I I I I J
- *
( 3 Nome completo do Paciente® } 5-Peso do paciente
kg
4-Nome da Mae doPaciente® g Altura do_paciente®
( } cm
s-Quantidade solicitada® \

H *
r Medlcamemo(s) 1°més 2°més 3"més 4°més 5°més 6°més

émhwm-n\

[- g CID-10% 10- Diagnostico
1)

11- Anamnese™®

L

12- Paciente realizou tratamento prévio ou estaem tratamento da doenca?*
[0sm. Relatar:
OOnAo

13- Atestado de capacidade* \
A solicitagc&o do medicamento deveraser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensadaa obrigatoriedade da presencafisicado
paciente considerado incapaz de acordo comos artigos 3° e 4° do Codigo Civil. O paciente é considerado incapaz?

|:| NAO |:| SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitac&o do medicamento

Nome do responsavel /
A = *
F veNometomedensactanle ] 17- Assinatura e carimbo domédico® ")
15 Numero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do médico solicitante*l 16- Data da solicitagéo*
J
r Y
13- CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [raciente [IMze do paciente 0 Responsével (descrito nojtem 13) [ médico solicitante
DOuIro, informar nome:; e CPF
r
e 13- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20 Telefone(s) para contato do paciente
[Branca OdAmarela [— _
[ Preta [indigena. Informar Einia:
\ DParda (dsem informacéo [ J
— 2- Numero do documento do paciente 23 Assinatura do responsav el pelo preem:hirmento*r
[JCPF ou [JCNS L | | | J

r 22- Correlo eletrénico do paciente

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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DECLARAGCAO AUTORIZADORA

(Portaria de Consclidagdo n® 2, de 28 de setembro de 2017)

Nome Paciente:

CNS:

Autorizo os representantes abaixo relacionados a me representarem na Farmacia de Medicamentos Especializados
da Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco para formalizacéo da solicitacdo de medicamentos, renovacédo da

continuidade de tratamento e recebimento de medicamentos.

REPRESENTANTE 1*

Nome Completo:

N° Doc. de Identidade (RG): UF: Orgéo Emissor:
N° CPF:

Parentesco:

Logradouro: N° Complemento:
Bairro: UF: Municipio: CEP:

Telefones para contato:

Email:

REPRESENTANTE 2*

Nome Completo:

N° Doc. De Identidade (RG): UF: Orgéo Emissor:
N° CPF:

Parentesco:

Logradouro: N° Complemento:
Bairro: UF: Municipio: CEP:

Telefones para contato:

Email:

REPRESENTANTE 3*

Nome Completo:

N° Doc. de ldentidade (RG): UF: Orgéo Emissor:
N° CPF:

Parentesco:

Logradouro: N° Complemento:
Bairro: UF: Municipio: CEP:

Telefones para contato:

Email:

*Anexar copia do RG dos representantes autorizados.

Data:__/ /20 Assinatura do paciente:

Campo para digital




