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DISLIPEDEMIA: PREVENGAO DE EVENTOS CARDIOVASCULARES
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PORTARIA SAS/MS N2 08, DE 30 DE JUNHO DE 2019.

InformagGes Gerais

Este é um guia que contém orientagcGes sobre o medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica — CEAF
que vocé estd recebendo gratuitamente pelo SUS. Seguindo orientagdes, vocé tera mais chance de se beneficiar com o
tratamento.

Medicamentos CEAF

Estatinas Fibratos
Atorvastatina 10, 20 e 40mg, comprimido Ciprofibrato 100mg, comprimido
Pravastatina Sodica 20mg, comprimido Bezafibrato 400mg

Fenofibrato 200mg

Documentos Pessoais a serem apresentados (original e copia)

) Carteira de identidade com foto (RG)

Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

Comprovante de residéncia com CEP (conta de agua, luz, telefone ou declaracdo de residéncia)
Cartdo Nacional de Saude (CNS)

Declaracdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

(
(
(
(
(

—_— — — —

Documentos a serem emitidos pelo Médico (original e copia)

v" Solicita¢do inicial v" Renovacdo a cada 6 (seis) meses

() LME - Laudo para Solicitacdo/Avalia¢do e Autorizacdo de | ( ) LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizacio de
Medicamentos do CEAF (no campo anamnese, preencher com | Medicamentos do CEAF (em qualquer mudanca na terapéutica
a histéria clinica do (a) paciente e se o espago ndo for | informar no campo (anamnese) e se o espago ndo for

suficiente utilizar laudo complementar); suficiente utilizar laudo complementar);
() Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de | ( ) Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de
tratamento; tratamento.

( ) Laudo médico, descrevendo histdrico clinico do paciente e | ( ) Laudo médico, descrevendo histérico clinico do paciente e
diagnostico, (Deverd conter as seguintes informagGes: se o | diagndstico, para mudanga de posologia.

paciente é hipertenso, diabético, se possui algum problema
cardiaco e o escore de risco absoluto de Framinghan) Anexo;
() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

( ) Descrever o valor na anamnese do Diagndstico de
Hipercolesterolemia Familiar de acordo com a OMS (anexo)

Exames (cdpias)

v'  Solicitagdo inicial v" Renovagio a cada 6 (Seis) meses

( ) AST (Transaminase Glutdmico-Oxalacética-TGO); ( ) Hormoénio Estimulador da Tiroxina — TSH;

( ) ALT (Transaminase Glutamico-Pirdvica —TGP); () AST (Transaminase Glutamico-Oxalacética-TGO);
( ) Perfil Lipidico Completo (Colesterol Total, HDLe LDL e | ( ) ALT (Transaminase Glutamico-Piruvica —TGP);
Triglicerideos); ( ) Creatinofosfoquinase Total — CK.

( ) Hormonio Estimulador da Tiroxina — TSH; A critério médico:

( ) B-HCG (para mulheres em idade fértil) realizado até 5 | ( ) Colesterol total
dias antes da solicitagdo dos medicamentos ou | ( )LDL
documento de esterilizacdo. ( ) Triglicerideos

( ) Creatinofosfoquinase Total — CPK.

O resultado de exames garante uma correta avaliacdo sobre o que o medicamento estd fazendo no seu organismo. Em alguns
casos pode ser necessario ajustar a dose ou até interromper o tratamento. Em casos de resultado fora do especificado ou
auséncia de algum exame o médico devera justificar para ser analisado.

Dependendo da situagdo clinica do usuario, exames ou documentos adicionais poderao ser solicitados pelo avaliador técnico, de
acordo com o Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica do Ministério da Saude da respectiva doenga.
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Servigos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS que atendam as especialidades cardiologia e clinica médica de que trata este documento,
regularizadas no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude e credenciadas a Farmacia de Pernambuco.
Observagoes:

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

2. Quando de RENOVAGAO DA LME, se ndo houver alteracdo do tipo, dose e orientacio de uso da medicacio, médicos de
outras especialidades que nao a(s) citada(s) acima poderdo fazer o preenchimento para dispensa¢dao (embora sempre deverao
preencher o item de anamnese — 0 campo que dever conter um relatdrio 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

O paciente ou seu representante deve ser atendido em algum servigco de Doencas Raras que vai solicitar toda documentacgdo
necessaria e encaminhar a Farmacia de Pernambuco que fara a dispensagdo da medicagdo na Unidade que o paciente é atendido.
No ato da entrega o paciente ou seu representante devem realizar a conferéncia (identificagcdo, apresentagdo farmacéutica, lote,
validade e quantidade dispensada que deve esta de acordo com o recibo que o mesmo assinara).

Observagoes

e Aresposta a Solicitacdo 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 o remédio em casa, o paciente recebe a ligagdo e concorda em receber o medicamento. Nesse caso ele deve
permanecer no programa no minimo 6 meses e aguardar o medicamento no periodo acordado (manha ou tarde).

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

Termo de Consentimento para tratamento de dados pessoais - Lei LGPD n2 13.709, de 14 de agosto de 2018

Este documento visa registrar a manifestagao livre, informada e inequivoca pela qual o proprietario dos dados concorda com o tratamento de
seus dados pessoais para finalidade especifica, em conformidade com a Lei n® 13.709/2018 — Lei Geral de Prote¢do de Dados Pessoais (LGPD).

Ao aceitar o presente termo, o proprietario do dado consente e concorda que seus dados serdo usados pela Secretéria Estadual de Saude de
Pernambuco para alimentar o Sistema Hérus do Ministério da Saude para ter acesso ao seu tratamento.

Assinatura do paciente ou responsavel legal

| LAUDO MEDICO PARA AVALIAGAO DA DISLIPIDEMIA
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http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes
http://www.farmacia.pe.gov.br/normas-tecnicas

Nome: Idade:
Diagnéstico: CID:

Critérios de inclusdo:

() Triglicerideos entre 200 e 499 mg/dL, com LDL 2100 mg/dL apds 6 meses de tratamento NAO FARMACOLOGICO
(dieta + exercicios);
( ) Triglicerideos acima de 500 mg/dL, mesmo apds 6 meses com tomada efetiva das medidas ndo farmacoldgicas;
) Infarto agudo do miocardio;
) Doenga coronariana comprovada por exames; ( ) Doenca aterosclerdtica ou em outros leitos arteriais;
) Diabetes melito;
) Hipercolesterolemia familiar ou hiperlipidemia familiar;
) Escore de Framinghan elevado: 2 9 pontos para homens, e 2 15 pontos para mulheres;
) Escore de Framinghan elevado: 26 pontos para homens, e > 10 pontos para mulheres;
) Hipertensdo arterial sistémica.

P

O paciente apresenta ainda:

) Tabagismo + doenga mental;

) Gestante ou lactente;

) Etilismo ou uso de drogas atual;

) Hipotiroidismo ndo tratado;

) Doenca crbnica Hepatica;

) Doencga crénica renal;

) Miosites, polimiosite ou rabdomidlise sem resposta ao tratamento especifico;
) Portador do virus HIV.

—_— e~~~ o~ — — —

Esquemas Terapéuticos:
1. Ja realizou tratamento NAO FARMACOLOGICO? ( ) sim ( ) ndo
Tempo de duragdo ( ) > 3 meses ( ) > 6 meses

2. Ja realizou tratamento farmacoldgico para dislipidemia? ( ) sim ( ) ndo Quais farmacos? ( ) sinvastatina ( )
atorvastatina ( ) pravastatina ( ) ciprofibrato ( ) benzafibrato ( )
outros? Tempo de duragdo ( ) >3 meses( )>6 meses

3. Em caso especial de indicagdo de Atorvastatina: O paciente iniciou o tratamento farmacoldgico com estatina
de primeira geragdo por um periodo minimo de 6 meses, porém sem resposta desejavel ou satisfatéria?

( )sim ( )ndo

Tempo de duragao

( Y>3 meses( )>6meses

O paciente apresentou rea¢do adversa ao medicamento ou possui alguma contra-indicagao quanto ao uso de
estatinas de primeira geragdo? ( ) sim ( ) ndo Quais?

4. Observagdes: Obs: conforme norma federal pela aplicagdo do Uso racional de medicamentos nesta Diretoria
DGAF/SES/PE, todos os pacientes que atenderem aos critérios de inclusdo para o tratamento de dislipidemia
com indicagcdo de estatinas, deverdo iniciar o tratamento com estatina de primeira geracdo (sinvastatina ou
pravastatina). Estes medicamentos fazem parte do elenco da Assisténcia Farmacéutica Basica.

Assinatura e carimbo médico
Data:___/ /

| DIAGNOSTICO DE HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR DE ACORDO COM A OMS
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Nome: Idade:

Diagnéstico: CID:

Critérios ‘

Historia Familiar

Familiar de primeiro grau com doenca aterosclerdtica 1
prematura (homens com menos de 55 anos e mulheres
com menos de 60 anos) Familiar de primeiro grau com
LDL-C acima do percentil 95

Familiar de primeiro grau com xantoma tendinoso 2
guarco corneo Crianca (menores de 18 anos) com LDL-
C acima do percentil 95

Historia Clinica

Paciente com doenga arterial coronariana prematura 2
(homens com menos de 55 anos e mulheres com
menos de 60 anos)

Paciente com doenca arterial cerebral ou periférica 1
prematura (homens com menos de 55 anos e mulheres
com menos de 60 anos)

Exame fisico

Xantoma tendinoso 6
Arco cérneo antes dos 45 anos 4
Exames laboratoriais
LDL-C maiores ou iguais a 330 mg/d| 8
LDL-C entre 250 e 329 mg/dl 5
LDL-C entre 190 e 249 mg/dl 3
LDL-C entre 155 e 189 mg/dI 1
Mutacdo genética presente 8
Diagndstico de hipercolesterolemia familiar é
Definitivo com >8
Provavel com 6-8
Possivel com 3-5

Assinatura e carimbo médico

Data: __ / /

| TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
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cid:________

atorvastatina, Fluvastatina, lovastatina, pravastatina, bezafibrato, ciprofibrato, etofibrato, fenofibrato, genfibrozila
e acido nicotinico

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido
informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicagdes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de
estatinas, fibratos e acido nicotinico, indicados para o tratamento da dislipidemia. 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 os medicamentos que passo a receber podem
trazer as seguintes melhoras:

e estatinas: prevenc¢do de eventos cardiovasculares maiores, incluindo morte, infarto agudo do miocardio, acidente vascular
cerebral e revascularizagao, entre outros;

* fibratos: preveng¢do de pancreatite aguda;

e acido nicotinico: prevengdo de eventos cardiovasculares maiores. Fui também claramente informado (a) a respeito das
seguintes contraindicag¢des, potenciais efeitos adversos e riscos do uso destes medicamentos:

e as estatinas ndo devem ser utilizadas durante a gestacdo; em doses usuais sdo bem toleradas, com baixa incidéncia de efeitos
adversos; os efeitos adversos mais frequentes das estatinas sdo prisdo de ventre, diarreia, gases, dor de estdmago, tontura, dor
de cabega, nduseas, alergias de pele; efeitos menos frequentes (necessitam, porém, de atengdo médica imediata, podendo ser
fatais) sdo dores musculares, cdibras, febre, cansago, fraqueza, que caracterizam a mialgia ou rabdomidlise; e efeitos mais raros
sdo impoténcia, insonia;

* ndo se sabe ao certo os riscos do uso de fibratos na gravidez; portanto, caso engravide, comunicarei o médico imediatamente;
os fibratos podem induzir o aparecimento de calculos biliares, estando contraindicados para pacientes com esta doenga; os
efeitos adversos dos fibratos sdo desordens no sangue (anemia, leucopenia, trombocitopenia), angina, arritmias cardiacas,
pancreatite, calculos biliares, problemas no figado e nos rins, sintomas gripais, piora de Ulcera, coceiras e alergia de pele;

¢ ndo ha relatos de efeitos do uso de 4cido nicotinico na gravidez; os efeitos adversos do acido nicotinico (com doses mais altas)
sao arritmias cardiacas, diarreia, tonturas, secura dos olhos e de pele, aumento de glicose no sangue, nduseas, vomitos, dor de
estdmago, coceiras; e sdo efeitos de menor incidéncia dor de cabega, calordes no rosto e no pescogo; o risco de rabdomidlise
aumenta com o uso concomitante dos medicamentos.

Estou ciente de que o uso destes medicamentos ndo substitui outras medidas para diminui¢do dos niveis de colesterol e
triglicerideos, tais como dieta adequada, controle do peso corporal e pratica de atividade fisica. Estou também ciente de que o
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 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 informagdes relativas ao meu tratamento, desde que
assegurado o anonimato. ( ) Sim ( ) Ndo

Meu tratamento constara do(s) seguinte(s) medicamento(s): ( ) atorvastatina ( ) pravastatina ( ) bezafibrato ( ) ciprofibrato (
) fenofibrato ( ) genfibrozila

Local: Data:

Nome do Paciente:

Cart3do Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdao 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 deverd ser preenchido em duas vias: uma ficara arquivada na farmdcia e a
outra serd entregue ao usudrio ou a seu responsavel legal.
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B Sistema Unico de Saude ( % s g o
- Secrataria de ASSISTENCIA
SUS BN " Ministérioda Saude e g@ § PERNAMBUCO P EARMAGEUTIC

Secretariade Estado da Saude ATENGAD A SAUDE

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIAFARMACEUTICA
| LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S; |

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-Numero do CNES* 2-Nome do estabelecimento de saude solicitante
[— I I I I J
c ; *
( 3 Nome completo do Paciente® J 5-Peso do paciente
kg
( 4 Nome da M&e doPaciente® } gAltura do_paciente*
cm

/ &-Quantidade solicitada® \

1 *
?' Medlcamemo(s} 1°més 2°més 3"més 4°més 5°més 6°més

nlajlw] O] =~

\ v
[- g CID-10% 10- Diagnostico
nEel

11- Anamnese*

—

12- Paciente realizou tratamento prévio ou estaem tratamento da doenca?”
Osm. Relatar:
OnAo

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

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

Nome do responsavel J

. o dico colictante®
( 14-Nome domedico solicitante 17- Assinatura e carimbo domédico* "

15 Numero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do médico solicitante"‘l 16- Data da solicitagéo*

/
r ™
18- CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [Paciente [IMae do paciente [JResponsével(gescritonoitem 13 [ Médico solicitante
Ooutro, informar nome: e CPF
\ y
¢« —— 13 Raca/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente
[]Branca [Amarela [— _
[ Preta [indigena. Informar Etnia:
N Orarda [dsem informacéo [ J
— 2-Namero do documento do paciente 23 Assinatura do responsav el pelo preen-:himento*r
[JCPF ou [JCNS L | | | ]
r 22- Correio eletrénico do paciente ]

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO




A CERAL DE

TENCIA

FARMACEUTICA

'jg PERNAMBUCO

DECLARAGAO AUTORIZADORA

(Portaria de Consolidagcéo 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 Saude do Estado de Pernambuco para formalizacéo da solicitagdo de medicamentes, renovacéo da

continuidade de tratamento e recebimento de medicamentos.

REPRESENTANTE 1*

Nome Completo:

N° Doc. de Identidade (RG): UF: Orgédo 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




