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LME Digital

Clique ou acesse o Qr Code para fazer o download do formulario

Diretriz

Clique ou acesse o Qr Code para acessar as Diretrizes Brasileiras para Diagnostico
e Tratamento da Insuficiéncia Cardiaca com Fracdo de Ejecdo Reduzida

Lista de documentacao necessaria

Clique ou acesse o Qr Code para fazer o download do lista da documentagao
necessaria para a entrada no processo

Relatorio médico

Clique ou acesse o Qr Code para fazer o download de um exemplo de relatério
meédico

Receita médica

Clique ou acesse o Qr Code para fazer o download de um exemplo de receita
médica

Solicitacao de exames complementares

Clique ou acesse o Qr Code para fazer o download de um exemplo de solicitacao
de exames

Escore de Boston para diagnoéstico
de Insuficiéncia Cardiaca

Clique ou acesse o Qr Code para fazer o download dos critérios de Boston para
classificacdo da probabilidade de desenvolver IC



www.grupoplanmark.com.br/pdf/novartis/10005/anexo2.pdf
www.grupoplanmark.com.br/pdf/novartis/10005/anexo1.pdf
www.grupoplanmark.com.br/pdf/novartis/10005/documentos.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/PCDT/insuficiencia-cardiaca-com-fracao-de-ejecao-reduzida-diretrizes-brasileiras-para-diagnostico-e-tratamento.pdf
https://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme_eletronic_janeiro_2019.pdf
www.grupoplanmark.com.br/pdf/novartis/10005/anexo3.pdf
www.grupoplanmark.com.br/pdf/novartis/10005/escore.pdf

E-GUIA

Prezado Dr.(a) é com muita satisfacao que apresentamos o e-Guia Prescri¢ao SUS.

Este guia ird auxilid-lo(a) para que possa garantir o correto preenchimento de toda a
documentag¢do e 0s exames necessarios para que o seu paciente possa retirar Entresto®
(sacubitril/valsartana) na farmacia de alto custo.

Perfil de paciente com indica¢do para o uso de Entresto® (sacubitril/valsartana):

Idade inferior a 75 anos;

Classe funcional New York Heart Association (NYHA) II;

Fracdo de ejecdo reduzida (< 35%);

Peptideo natriurético tipo B (BNP) > 150 ou fragmento N-terminal do BNP (NT-
-ProBNP) > 600;

Em tratamento otimizado (uso de doses maximas toleradas dos medicamentos
preconizados - IECA ou ARA Il, betabloqueadores, espironolactonas e doses ade-
quadas de diuréticos em caso de congestao);

Sintomaticos (sintomas como dispneia aos esforcos, sinais de congestao e piora
clinica com internagdes recentes).

Dose inicial recomendada: 24 mg/26 mg 2 x/dia.

Pacientes que ja usam doses elevadas de IECA ou ARA Il e apresentam pressao ar-
terial sistémica acima de 100 mmHg, dose inicial recomendada 49 mg/51 mg 2 x/dia.

O aumento da dosagem podera acontecer a cada 2 ou 4 semanas, até a dose
alvo de 97 mg/103 mg 2 x/dia.

IECA, inibidores da enzima conversora da angiotensina; ARA I, antagonistas do receptor da angiotensina Il.
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A documentacao necessaria para
a entrada no processo:

Laudo de Medicamento Especializado (LME);

* Relatorio médico detalhado informando o quadro clinico do pacien-
te de acordo com as Diretrizes Brasileiras para Diagnostico e Tra-
tamento da Insuficiéncia Cardiaca com Fracdo de Ejecdo Reduzida
Ministério da Saude (Anexo 1);

Receita médica em duas vias (Anexo 2);
» Cdpia de exames de acordo com as Diretrizes Brasileiras (Anexo 3);*

» Copia de documento de identidade do paciente com comprovante
de residéncia;

» Termo de esclarecimento e responsabilidade (quando exigido).

Clique ou acesse o Qr Code para fazer
o download do lista da documentacao
necessaria para a entrada no processo

As documentac8es necessarias podem sofrer algumas altera¢des dependendo do estado.
Consulte a publicacdo no site da Secretaria de Estado de Saude do seu estado.
* Exames obrigatérios: Ecocardiograma transtoracico e dosagem de BNP ou NT- ProBNP.
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Anexo 1. Exemplo de preenchimento
de relatério médico
Paciente , idade ___anos, portador de insuficiéncia cardiaca congestiva (CID 10 -
150.0) ha __ (tempo), que apesar de tratamento otimizado (maximo tolerado) com carverdilol ___ mg
2 x/dia, enalapril __ mg 2 x/dia, furosemida 40 mg __/dia, espironolactona __ mg 1 x/dia (ou outros tra-
Clique ou acesse tamentos), continua sintomatico, em classe funcional (CF) NYHA II, apresentando dispneia aos esforcos,
0 Qr Code para sinais de congestdo e deteriorag¢do clinica com necessidade de internacéo.
fazer o download
de um exemplo
de relatério Exames:
médico + Ecocardiograma transtoracico demonstrando fracdo de ejecao (FE) < 35%.
‘ - OBNP > 150 ou CINT-Pro BNP > 600.
L + Solicito inicio de tratamento com sacubitril/valsartana.
J
[ )
Anexo 2. Exemplo de preenchimento
de receita médica
Paciente:
USO ORAL:
Clique ou acesse 1) Sacubitril/valsartana
0 Qr Code para
fazer o download EZA' mg/26 mg
de um exemplo |:|49 mg/51 mg
de receita médica 97 mg/103 mg
‘ 1 comprimido de 12/12 h (uso continuo)
N Y,

Clique ou acesse
0 Qr Code para
fazer o download
de um exemplo
de solicitagao de
exames

>

\

Anexo 3. Exemplo de preenchimento de
solicitacao de exames complementares

Solicito:

O Ecocardiograma transtoracico com Doppler
Dosagem sérica de BNP
O Dosagem sérica de NT-ProBNP

Indicacgao:
] cID 150.0 - Insuficiéncia cardiaca congestiva
J cib 150.1 - Insuficiéncia ventricular esquerda
I cIp 150.9 - Insuficiéncia cardiaca ndo especificada
O Avaliacdo de fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo



www.grupoplanmark.com.br/pdf/novartis/10005/anexo3.pdf
www.grupoplanmark.com.br/pdf/novartis/10005/anexo2.pdf
www.grupoplanmark.com.br/pdf/novartis/10005/anexo1.pdf

Laudo de medicamento especializado (LME)

O LME esta disponivel no site da Secretaria Estadual de Satde do seu estado. Esse do-

cumento podera ser preenchido eletronicamente no préprio site (e posteriormente impresso
para que possa ser assinado e carimbado); ou ser impresso e preenchido manualmente.

Clique ou acesse o QR Code para

fazer o download do formulario

Como eu devo
preencher o LME?

+ O médico deve preencher os
camposde1a17;

+ O paciente, seu responsavel
ou 0 médico solicitante deve-
ra preencher os campos de
18 a 23;

+ Cada LME contempla somen-
te um CID (Ex.: 150.0);

+ Caso o paciente seja porta-
dor de uma outra doenga que
precise retirar medicamento
na farmacia do CEAF, se faz

necessario o preenchimento
\ de outro LME.

CEAF, componente especializado
da assisténcia farmacéutica.

Sistema Unico de Saide

- e
SuUSs ? EE Ministério da Satde

Secretaria de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Melhor visualizado no programa *Acrobat Reader 8" ou
versao posterior. Clique aqui para fazer o download.

LICITAGAO, AVALIAGAO E AUTORIZACAO DE MEDI

SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

f 1-Ntmero do CNES* } 2-Nome do i de satde solicitante

]

3. Nome completo do Paciente® 5-Peso do paciente®

kg

s-Altura do_paciente®
) N

: —Guanti —
igi ] [estormeicamentes] 7 1° més] 2° més | 3° més[4° més | 5° més| 6° més.

[ 4- Nome da Mée do Paciente®

o|la| alw| N ==

[ o CID-10* T e ]

11- Anamnese™ ~
J

12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenga?”
[ONAo  [ISIM. Relatar: ]
(" 13- Atestado de capacidade* N

A solicitagéo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenga fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Codigo Civil. O paciente é considerado incapaz?
[ONAo [0 SIM. Indicar o nome do responsével pelo paciente, o qual

poderé realizar a solicitag&o do medi

Nome do responsavel J

r 14- Nome do médico solicitante™ }

E 17- Assinatura e carimbo do médico*

[15- Numero do Cartdo Nacional de Satde (CNS) do médico sullmlante'J { 16- Data da solicitacso*

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente [Mae do paciente [] avel (descrito no item 13) [JMédico solicitante
Ooutro, informar nome:, e CPF [

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou
OBranca  [JAmarela

Orreta [indigena. Informar Etnia:
[OParda [sem informagzo

} ( 2- para contato do paciente
21-Namero do do paciente J

( )
[I:lch ou [Jons

23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento®
{ 22- Correio eletronico do paciente } L J

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Para suporte, entre em contato pelo: ceaf.daf@saude.gov.br
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https://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme_eletronic_janeiro_2019.pdf

Cronograma
Desativar Cadastro Profissionais
Obter CNES

CONSULTA ESTABELECIMENTO - IDENTIFICACAD

(< =

Etapas do preenchimento do LME
el ALRODESOLICITACAC, AVALIAGAO E AUTORIZAGAO DE M

SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

©

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

[— 1-NUmero do CNES* ﬁ— 2-Nome do estabelecimento de satde solicitante ]

[- 3- Nome completo do Paciente® 5-Peso do paciente®

kg

[ 4- Nome da Mae do Paciente® ] 6-Altura do_paciente®
cm

Todos os campos que contém asterisco sao de preenchimento obrigatério. O ndo preen-
chimento é motivo para que o paciente ndo receba o medicamento.

Campos 1 a 17 sao de preenchimento do médico solicitante

Caso o médico opte por fazer o preenchimento manualmente, garantir que a letra es-
teja legivel e que todos os campos sejam preenchidos por caneta da mesma cor e tipo.
Diferentes grafias e canetas da mesma cor (mas que apresentem tonalidades diferentes) sdo
motivos de recusa do documento.

Campo 1 - Numero do CNES (obrigatério)
Preencher com o nimero do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), caso

ndo tenha essa informacdo, acesse o site <http://cnes.datasus.gov.br/> e pesquise conforme
abaixo:

C N ES ‘ Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde

ACESSO RAPIDO Consultas

[ Consultas I

| Estabelecimentos |

Atende SUS: Todos  Sim  Nao

Estado:  Selecione v Municipio:  Selecione  ~

Gestdo:  Selecione v Natureza Juridica{Grupol  Selecione ~

®home Fantasia _Nome Empresarial Registros por Pagina: 19~

UF : Municipio = CNES = MNome Fantasia = Natureza JuridicalGrupe) = Gestdo = Atende SUS = DETALHES
+ =


http://cnes.datasus.gov.br/

(< =

Campo 2 - Nome do estabelecimento de saude solicitante
E possivel utilizar o nome fantasia do estabelecimento.

Campo 3 - Nome completo do paciente (obrigatério)
Campo 4 - Nome da mae do paciente (obrigatério)
Campo 5 - Peso atual do paciente em kg (obrigatério)
Campo 6 - Altura atual do paciente em cm (obrigatério)

ICITAGAO, AVALIACAO E AUTORIZAGAO DE M

SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

[— 1-Ntmero do CNES* ﬁ— 2-Nome do estabelecimento de saude solicitante ]

[- 3- Nome completo do Paciente® ] 5-Peso do paciente®

[ ]kg
[ 4- Nome da Mae do Paciente® 6-Altura do_paciente®
] cm

Campo 7 - Medicamento (obrigatério)

Preencher usando o nome do principio ativo do medicamento, pois é desta forma que ele se

encontra no sistema do SUS.
Este campo deve ser preenchido obrigatoriamente.

|Digitar : |Llslar 7-Medicamento(s)*

1

2

3
4

5
6

Campo 8 - Quantidade solicitada (obrigatério)

Preencher com a quantidade de medicamento a ser utilizada a cada més de tratamento (Ex.:

62 comprimidos).

Cada LME permite que o paciente tenha o medicamento dispensado pelo periodo de 6 meses.

8- Quantidade solicitada* RN
1° més| 2° més | 3° més |4° més | 5° més| 6° més




Campo 9 - CID 10 (obrigatoério)

Preencher com o numero do CID 10, que deve conter letra e trés numeros (grupo e subgru-
po). Ex.:

+ 150.0 - Insuficiéncia cardiaca congestiva;

=

+ 150.1 - Insuficiéncia ventricular esquerda;
+ 150.9 - Insuficiéncia cardiaca ndo especificada.

Campo 10 - Diagnéstico
Preencher com o nome da doenca de acordo com o CID 10.
Ex.: Insuficiéncia cardiaca congestiva.

[- 9- CID-10* T 10- Diagndstico ]

Campo 11 - Anamnese (obrigatoério)
Preencher com o histérico do paciente que levou a indicagcdao do uso do medicamento,
garantindo que as informac8es descritas estejam em conformidade com o PCDT.

11- Anamnese®

Campo 12 - Paciente realizou algum tratamento prévio ou esta em tratamento da
doenca? (obrigatério)

Assinalar a opg¢ao “Sim” e em “Relatar” preencher todos os medicamentos que o paciente
com insuficiéncia cardiaca congestiva utiliza: IECA, ARA Il, diuréticos, antagonista da aldos-
terona, betabloqueador, digitalico etc. Esse campo é essencial no preenchimento, pois carac-
teriza que o paciente esta refratario ao tratamento otimizado.

12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenga?* ]

[ONAo [JSIM. Relatar:

Campo 13 - Atestado de capacidade (obrigatério)

Os pacientes devem solicitar o medicamento, entretanto eles podem estar incapazes de
fazé-lo caso preencham uma das seguintes condi¢des:

+ Sejam menores de 16 (dezesseis) anos;

* Aqueles que, por enfermidade ou deficiéncia mental, ndo tiverem o discernimento neces-
sario para a pratica desses atos ou que ndo puderem exprimir sua vontade, mesmo que
transitoria;

« Ebrios habituais; viciados em téxicos; ou aqueles que, por deficiéncia mental, tenham o
discernimento reduzido; os excepcionais, sem desenvolvimento mental completo;

+ Os prédigos;
+ Aqueles que, por causa transitoria ou permanente, ndo puderem exprimir sua vontade.
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O médico devera preencher se o paciente é considerado incapaz, e em caso positivo, preen-
cher o nome do responsavel do paciente que realizara a solicitacdo do medicamento. Existindo
duas pessoas responsaveis, preencher com os dois nomes.

13- Atestado de capacidade*
A solicitacdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cddigo Civil. O paciente é considerado incapaz?

DNAO D SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento

Nome do responsavel

Campo 14 - Nome do médico solicitante (obrigatério)
Preencher com o nome do médico que, idealmente, devera estar cadastrado no CNES do
estabelecimento solicitante.

[— 14- Nome do médico solicitante® ]

Campo 15 - Numero do Cartao Nacional de Saude (CNS) do médico solicitante
(obrigatério)

[15- Numero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do médico solicitante*J

Esse numero pode ser localizado no site <http://cnes.datasus.gov.br/> por meio de pesqui-
sa, conforme a imagem abaixo:

C N ES ‘ Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Sadde

[ consultas |
Cronograma Estabelecimentos

Desativar Cadastro | profissionais |

CONSULTA PROFISSIONAL
Vinculo:

Geral | Mais 2 Vinculos Piblicos ~ Mais 5 Vinculos Particulares  CHS Superior a 168 Horas ~ Equipe Mais de 3 Vinculos

74

Registros por Pdgina: 10 ~
CNS = NOME PROFISSIONAL = DETALHES

+ E =

1
S/ S/
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Campo 16 - Data da solicitacao (obrigatoério)

Preencher com a data da solicitacdo no formato dd/mm/aaaa.

Apés o preenchimento, o paciente ou responsavel tera até 60 dias (alguns estados conce-
dem até 90 dias) para dar entrada com o pedido.

16- Data da solicitacao™
[ |Hojel

Campo 17 - Assinatura e carimbo do médico (obrigatoério)

17- Assinatura e carimbo do médico®

Campos 18 a 23 sao de preenchimento pelo
paciente, responsavel ou médico solicitante

Caso o preenchimento seja feito de forma manual, é importante que a letra esteja legivel e
sem rasuras.

Campo 18 - Campos abaixo preenchidos por (obrigatério)
O responsavel pelo preenchimento dos campos 19 a 23 devera se assinalado.

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente []Mae do paciente [ ]Responsavel (descrito noitem 13) [ ]Médico solicitante
[outro, informar nome: e CPF [ ]

Campo 19 - Raca/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel (obrigatério)

Preencher a raga/cor do paciente. Caso seja assinalada a Raga/Cor Indigena, devera ser
preenchida também sua etnia, conforme a Tabela de Etnias Indigenas Brasileiras descrita na
Portaria SAS/MS n© 508 de 28 de setembro de 2010.

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel®
OBranca [JAmarela
Opreta [dindigena. Informar Etnia:
[Orarda [Jsem informagao

Campo 20 - Telefone(s) para contato do paciente

20- Telefone(s) para contato do paciente

12
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Campo 21 - Numero do documento do paciente
Preencher com o numero do CPF ou CNS do paciente.

21- Numero do documento do paciente
[DCPF ou [JcNs [ ]

Campo 22 - Correio eletronico (e-mail) do paciente

( 22- Correio eletrénico do paciente ]

Campo 23 - Assinatura do responsavel pelo preenchimento
O responsavel pelo preenchimento dos campos 18 a 22 devera assinar este campo.

[ 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento* J

Erros mais comuns de preenchimento do LME

Preenchimento manual com canetas de tintas diferentes;

Letras diferentes nos campos de preenchimento manual do médico;

Rasuras;

Uso de corretivo;

Falta de informacgdes de altura e peso;
Letra ilegivel;

CID nao contemplado.

Renovacao da LME

Caso o paciente tenha indicagdo de continuar o tratamento, a cada 6 meses sera necessario
o preenchimento de novo LME seguindo as mesmas orientacdes do laudo de entrada.

A documentagao necessaria para renovacao:
* LME;

+ Receita médica em duas vias;
+ Exames de evolug¢do do tratamento, caso sejam necessarios.

X © Planmark Editora EIRELI - 0S 10005 - abr21
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Material com informagdes Técnicas e Cientificas destinado a profissionais de satde,
auditores e gestores de sade. Produzido pela Novartis em abril/2021.

2021 - © - Direitos Reservados - Novartis Biociéncias S/A - Proibida a reprodugao
total ou parcial sem a autorizagéo do titular.
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