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Informagdes Gerais

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

Medicamentos CEAF

Hidroxiuréia 500 mg, capsula;
Oxicodona 10 mg, comprimido revestido de liberagdo prolongada;

Codeina 30 mg + Paracetamol 500 mg, comprimido.
Paramedicamentos de Dor crénica e Sobrecarga de ferro, buscar os guias especificos de mesmo nome (no site).

Medicamentos outras esferas do SUS
Municipio*
Benzilpenicilina benzatina: pd para suspensao injetavel de 600.000 Ul e 1.200.000 U,

Documentos Pessoais a serem apresentados (original e cépia)

() Carteira de identidade com foto (RG)

() Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

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

() Cartdo Nacional de Satde (CNS)
( ) Declaragdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

Documentos a serem emitidos pelo Médico (original e copia)

v' Solicita¢o inicial v' Renovacdo a cada 6 (seis) meses

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliagdo e Autorizagdo de | ( )LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliagdo e Autorizagdo de
Medicamentos do CEAF (no campo anamnese, preencher com a | Medicamentos do CEAF (em qualquer mudanga na terapéutica
historia clinica do (a) paciente e se o espago ndo for suficiente utilizar | informar no campo (anamnese) e se o espago ndo for suficiente

laudo complementar); utilizar laudo complementar);

( )Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de tratamento; ( )Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de tratamento.
() Laudo Médico, descrevendo histdrico clinico do paciente e () Laudo Médicodescrevendo histoérico clinico do paciente e
diagndsticoe elucidando a evolugdo clinica nos ultimos 12 anos; diagndstico;

() Laudo médico anexo (Hidroxiuréia)
() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

Exames

v Solicitag3o inicial v' Renovagdo a cada 6 (seis) meses
( ) Eletroforese de hemoglobina compativel com DF; ( ) Hemograma completo com plaquetas;
( ) Hemograma completo com plaquetas ; () Contagem de Reticuldcitos (Apenas para

( ) Contagem de Reticuldcitos; Hidroxiuréia)

( ) Desidrogenase lactica - DHL (Facultativo); () Creatinina; . o -
() B-HCG sérico (para mulheres em idade fértil) realizado até 10 dias | () AST (Transaminase Glutamico-Oxalacética - TGO);

antes da solicitacio dos medicamentos ou documento de | ( )ALT (Transaminase Glutamico-Pirivica ~TGP)
esterilizacso. () B-HCG sérico (para mulheres em idade fértil) realizado até 10 dias

antes da solicitagdo dos medicamentos ou documento de esterilizagao.

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 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 poderdo ser solicitados pelo avaliador técnico, de acordo com o Protocolo

Clinico e Diretriz Terapéutica do Ministério da Satde da respectiva doenca.

Servigos de Referéncia
Unidades de Saude do SUS que atendam a especialidade hematologista, regularizadas no CNES — Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde (Os medicamentos Oxicodona e Codeina + Paracetamol estdo disponiveis apenas para solcitagées dos
estabelecimentos previamente cadastrados: UPAE Caruaru, UPAE Petrolina e UPAE Serra Talhada)
Observagoes:

1. Odiagnéstico deve ser realizado pelo especialista correspondente a esta patologia.
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2. Quando de RENOVACAO DA LME, se ndo houver alteracdo do tipo, dose e orientaciio de uso da medicacio, médicos de
outras especialidades que nao a(s) citada(s) acima poderao fazer o preenchimento para dispensagao (embora sempre
deverdo preencher o item de anamnese — o campo que dever conter um relatdrio sucinto — da condigao 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 Farmdcia de Pernambuco para
entrega dos documentos e aguardar agendamento para dispensagao do medicamento;

No ato da entrega o paciente ou seu representante devem realizar a conferéncia (identificagdo, apresentagdo farmacéutica,
lote, validade e quantidade dispensada que deve esta de acordo com o recibo que o mesmo assinara);

Em caso de medicamentos termolabeis (que necessitam de refrigeracdo) ndo serdo dispensados sem a apresenta¢do da caixa
térmica e gelo (ou similar) suficientes para acondicionamento e periodo de transporte.

Observagoes

. A resposta a Solicitagdo serd emitida em até 30 (trinta) dias;

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

. Em caso de duvidas que ndo estejam esclarecidas neste guia, antes de tomar qualquer atitude, procure orientagdo com o
médico ou farmacéutico.

. Para o remédio em casa, o paciente receberd a ligagdo e deverd concordar em receber o medicamento. Devendo permanecer
no programa no minimo 6 meses e aguardar a entrega do medicamento no periodo acordado (manha ou tarde).

. Para acesso a Portaria integral acesse: http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes

o 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 |
Teste documento visa registrar a manifestacao 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 n2 13.709/2018 — Lei Geral de Prote¢do de Dados Pessoais (LGPD).

Ao aceitar o presente termo, o proprietdrio do dado consente e concorda que seus dados serdao usados pela Secretaria Estadual de Saude de
Pernambuco para alimentar o Sistema Hdrus do Ministério da Salde para ter acesso ao seu tratamento.

Assinatura do paciente ou responsavel legal
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http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes
http://www.farmacia.pe.gov.br/normas-tecnicas

Laudo Médico (Medicamento Hidroxiuréia)

1. Nome do Paciente

2. Dados Clinicos - Marcar complica¢des abaixo nos ultimos 12 meses:
() trés ou mais episddios de crises vasoclusivas com necessidade de atendimento médico;
() dois episédios de sindrome toracica aguda (definida como dor tordacica aguda com infiltrado pulmonar novo, febre de 37,5 oC ou superior,
taquipneia, sibilos pulmonares ou tosse);
() um episddio de priapismo grave ou priapismo recorrente;
( ) necrose isquémica dssea;
( ) insuficiéncia renal;
() proteinuria de 24 h maior ouigualalg;
( ) anemia grave e persistente (Hb menor que 6 g/dL em trés dosagens no periodo de 3 meses);
() desidrogenase lactica (DHL) elevada duas vezes acima do limite superior nas criangas ou adolescentes eacima de trés vezes do limite superior
no adulto; - altera¢Bes no eco-Dopplertranscraniano acima de 160 e até 200 cm/s;

() retinopatia proliferativa; ou ( ) quaisquer outras situagées em que haja comprovacgado de lesdo cronica de 6rgao(s).

Médico Solicitante: CRM: Data:
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LAUDO MEDICO - Doenca Falciforme em crise

Paciente:

Idade: CID:

Paciente com histérico de doenca pulmonar (Asma, DPOC, insuficiéncia respiratoria)?

()SIM  ()NAO

Medicamento Posologia
() Oxicodona (10) mg
() Codeina (30mg) + Paracetamol (500mg)
Exames Data Resultado

1. Hemograma

2.TGO /TGP

3.Gama GT

4. Creatinina

Assinatura e carimbo do médico

Data
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
HIDROXIUREIA, OXICODONA, CODEINA + PARACETAMOL.

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido informado(a) claramente
sobre os beneficios, riscos, contraindicagGes e principais efeitos adversos relacionados ao uso dos medicamentos hidroxiureia,
fenoximetilpenicilina (penicilina V), benzilpenicilinabenzatina (penicilina G), eritromicina, indicados para o tratamento da doenga
falciforme.
Os termos médicos me foram explicados e todas as minhas duvidas foram resolvidas pelo médico
(nome do médico que prescreve).
Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o(s) medicamento(s) que passo a receber pode(m) trazer os seguintes
beneficios:
- desaparecimento ou diminui¢do dos episddios de dor; - aumento da producdo de hemoglobina fetal no sangue;
- aumento, mesmo que pequeno, da concentragdo total da hemoglobina no sangue; - diminui¢do dos episddios de sindrome
toracica aguda; - diminuicdo do nimero de hospitalizagGes; - diminuicdo do nimero de transfusGes sanguineas; - regressao ou
estabilizagcdo de danos em érgdos ou tecidos; - melhora do bem-estar e da qualidade de vida e maior sobrevida.
Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicagGes, potenciais efeitos adversos e riscos: -
Fenoximetilenicilina e benzilpenicilinabenzatina (categoria B de risco para mulheres gravidas): os estudos em animais ndo
demonstraram risco fetal, mas também ndo ha estudos controlados em mulheres grdvidas; ou entdo, os estudos em animais
revelaram riscos, mas que ndo foram confirmados em estudos controlados em mulheres gravidas. Penicilinas atravessam
rapidamente a barreira placentdria. O efeito para o feto, caso exista, ndo é conhecido. Apesar de serem consideradas seguras, as
penicilinas sé devem ser prescritas para mulheres gravidas, quando estritamente necessario.
- Hidroxiureia (categoria D de risco para mulheres gravidas): o uso deste medicamentos so deve ser feito na gravidez e lactacdo
apods cuidadosa avaliagdo da relagdo risco-beneficio, pois ha evidéncia de risco fetal, mas a necessidade pode justificar o uso.
Estes medicamentos ndo devem ser utilizados por mulheres gravidas sem orientagdo médica. Informe imediatamente seu
médico em caso de suspeita de gravidez.
- A hidroxiureia pode causar reducdo da capacidade reprodutiva de homens e mulheres;
- efeitos adversos mais frequentes da hidroxiureia: diminuigdo do nimero de glébulos brancos (leucopenia e neutropenia), de
glébulos vermelhos (anemia) e de plaquetas (trombocitopenia), cansago, dor de cabega, tonturas, desorientagdo e alucinagées;
perda de apetite, ndusea, vOmitos, diarreia, prisdo de ventre e dor de estdmago; elevacdao de enzimas hepaticas, hepatite
medicamentosa, infiltrado pulmonar e fibrose pulmonar; erupgdes na pele, hiperpigmentagdo das unhas, queda de cabelos,
cancer de pele, perda de funcdo renal, elevagdo dos niveis sanguineos de ureia, creatinina e acido urico, febre, calafrios, mal-
estar;
- efeitos adversos mais frequentes fenoximetilpenicilina (penicilina V): dor de cabeca, candidiase oral, ndusea, vomitos, diarreia,
candidiase vaginal; erup¢Ges na pele; coceiras, inchago, falta de ar, dor abdominal, reacGes anafilaticas, edema de laringe,
hipotensdo, vermelhiddo, confusdo mental, convulsdes, febre, hepatite medicamentosa, problemas no intestino e nos rins,
diminuicdo do numero de gldbulos brancos (leucopenia e neutropenia), de gldbulos vermelhos (anemia) e de plaquetas
(trombocitopenia).
- efeitos adversos mais frequentes da benzilpenicilinabenzatina (penicilina G): erupgdes na pele, febre, calafrios, coceiras, dor
nas juntas, cansaco, rea¢oes anafilaticas, entre outros.
- ndo se sabe ainda ao certo os riscos do uso de codeina/paracetamol e oxicodona na gravidez; portanto, caso engravide, devo
avisar imediatamente o médico;
- codeina: analgésico opidide fraco, usado para alivio da dor moderada; contraindicacdo - diarréia associada a colite
pseudomembranosa causada por uso de cefalosporinas, lincomicina ou penicilina e diarréia causada por envenenamento e
dependéncia de drogas (incluindo alcoolismo); efeitos adversos mais comuns - sonoléncia, constipagdo intestinal, ndusea e
vomitos nas primeiras doses, reagdes alérgicas, dificuldade de respirar, confusdo mental, visdo dupla ou nublada, boca seca,
perda de apetite, dificuldade para urinar;
- paracetamol: bloqueia a transmissdo da dor a nivel periférico, utilizado para alivio da dor. contraindicacdo - doencas hepaticas
e interacdo com outros medicamentos com metabolismo hepatico; efeitos adversos mais comuns - prurido, rea¢do anafilatica e
disturbios hematoldgicos.
- Aassociacdo de codeina + paracetamol é contraindicada para criangas menores de 12 anos.
- oxicodona: analgésico opidide moderado, usado para alivio da dor cronica severa. contra-indicagdes: risco de uso abusivo,
pacientes com condi¢Ges de asma bronquica ou outras condi¢Ges que causem obstrugdo do sistema gastrointestinal. Risco de
uso simultaneo com benzodiazepinicos.
- Efeitos adversos mais comuns - agitacdo, constipagdo intestinal, ndusea e vOmitos nas primeiras doses, prurido, dificuldade de
respirar, confusdo mental, boca seca e prolongagdo do intervalo QT.
- Contra-indicada em caso de hipersensibilidade ao farmaco ou aos componentes da férmula, gravidez e amamentacdo, doenca
hepatica de moderada a severa; problemas respiratérios, cardiacos e condi¢Ges de obstrugdo intestinal prévias.
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Estou ciente de que o(s) medicamento(s) somente pode(m) ser utilizado(s) por mim, comprometendo-me a devolvé-lo(s) caso
n3o queira ou ndo possa utilizd-lo(s) ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido, inclusive
se desistir de usar o(s) medicamento(s).

Também estou ciente de que o acido félico, medicamento complementar ao meu tratamento, pode, raramente, ser maléfico a

minha fungdo renal, além de provocar reacdo alérgica (febre e erupgdo cutanea).

Autorizo o Ministério da Salde e as Secretarias de Saude a fazer uso de informagdes relativas ao meu tratamento, desde que

assegurado o anonimato. () Sim () Ndo

Meu tratamento constara do(s) seguinte(s) medicamento(s): ( ) hidroxiureia ( ) fenoximetilpenicilina (penicilina V) ( )
benzilpenicilinabenzatina (penicilina G) ( ) eritromicina ( ) oxicodona ( ) paracetamol + codeina

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:
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COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
h LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZAGAO DE MEW

SOLICITAGCAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-Numero do CNES* 2-Nome do estabelecimento de saude solicitante
( | | | | ) ]
< : *
( 3 Nome completo do Paciente® ] 5-Peso do paciente
kg
( 4 Nome da Mae doPaciente® J s-Altura do paciente®
cm

s-Quantidade solicitada® TR
1°més 2°més 3°més 4°meés 5°més 6°més

7- Medicamento(s)*

lalwlal o] Bl X

9 CID-10%* 10- Diagnoéstico
11

11- Anamnese*

—

N[

12- Paciente realizou tratamento prévio ou estaem tratamento dadoenca?*
[ sm. 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 Cadigo Civil. O paciente € considerado incapaz?

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

Nome do responsavel /
T = *
( 14-Nome domedico solicitante ] 17- Assinatura e carimbo domédico*® 3\
15- Numero do Cartéo Nacional de Saude (CNS) do medico solicitante*l 16- Data dasolicitagéo*
I I I )
~ N
18- CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [Paciente [Mae do paciente 0 Responsavel (descrito no item 13) [ Médico solicitante
DOutro, informar nome: e CPF

\. 7

18- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responséavel® 20- Telefone(s) para contato do paciente

[Branca [JAmarela [’ o (s)p p _]
[ Preta [indigena. Informar Etnia:

L Orarda [1sem informagéo [ ]

— 21-Numero do documento do paciente 23- Assinatura do responsav el pelo preenchimento*
[JcPF ou [JCNS l I I | ]

( 22- Correlio eletrénico do paciente ]

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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DECLARAGAO AUTORIZADORA

(Portaria de Consolidacéo 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 formalizac&o da solicitagdo de medicamentos, renovacéo da

continuidade de tratamento e recebimento de medicamentos.

REPRESENTANTE 1*

Nome Completo:

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

Parentesco:

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

Telefones para contato:

Email:

*Anexar cépia do RG dos representantes autorizados.

Data:__/ /20 Assinatura do paciente:

Campo para digital




