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EPILEPSIA
CID 10: G40.0; G40.1; G40.2; G40.3; G40.4; G40.5; G40.6; G40.7; G40.8
PORTARIA CONJUNTA N2 17, DE 21 DE JUNHO DE 2018
NORMA TECNICA SES/PE N° 14/2013

InformacgGes Gerais

Este guia contém orientagdes sobre o medicamento fornecido pelo Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica
(CEAF), disponibilizado gratuitamente pelo SUS. Ao seguir as instrugdes aqui descritas, vocé aumentard as chances de obter os
melhores beneficios do tratamento.

Medicamentos CEAF

Oxcarbazepina 300 mg e 600 mg, comprimido (NT)
Gabapentina 300 mg e 400 mg, comprimido
Lamotrigina 25, 50 e 100 mg, comprimido
Levetiracetam 100 mg/ml solugdo oral 150 mL,
250, 500, 750 e 1000 mg, comprimido

Topiramato 25, 50 e 100 mg, comprimido
Vigabatrina 500 mg, comprimido
Clobazam 10 mg e 20 mg, comprimido
Primidona 100, comprimido

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 declaragdo de residéncia)
() Cartdo Nacional de Saude (CNS)

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

Documentos a serem emitidos pelo Médico (original e cdpia)

v' Solicita¢do inicial

v' Renovac3o a cada 6 (seis) meses

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

( JReceita Médica, com posologia para até 6 (seis) meses de
tratamento;

() Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do paciente e
diagndéstico, com descricdo dos medicamentos e  doses
maximas previamente empregadas no tratamento, sinais e
sintomas clinicos;

( JRelato médico no LME, referente a freqliéncia das crises
(anamnese) — por neurologista;

( ) Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

( )LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliagdo e Autorizagdo 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 até 6 (seis) meses de
tratamento.

( JRelato médico no LME, referente as crises (anamnese);

DIRETORIA GERAL DE

%  ASSISTENCIA
”) FARMACEUTICA  Secs
g SECRETARWEXECUTIVA DE

¥ PERNAMBUCO  SUS ‘.‘
) I -

epilepsia_pcdtent_rev09 1/6




Exames

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

Para Oxcarbazepina (NT): Para Oxcarbazepina (NT):

() Laudo médico informando o histérico clinico do paciente, | () Laudo Médico, quando necessario, por mudanga de
exame fisico geral, descricdo dos medicamentos e doses medicamento ou posologia

maximas previamente empregadas no tratamento;

Para os outros medicamentos:

( ) Ressonancia Magnética do Encéfalo OU Tomografia
Computadorizada do cranio;

() Eletroencefalograma em vigilia e sono.

O resultado dos exames garante uma avaliagdo precisa sobre o efeito do medicamento no organismo. Em alguns casos, pode ser necessario
ajustar a dose ou até interromper o tratamento. Quando houver resultados fora dos parametros estabelecidos ou a auséncia de algum exame, o
médico devera justificar a situagcdo para que seja devidamente analisada. Dependendo da condigdo clinica do paciente, exames ou documentos
adicionais poderdo ser solicitados pelo avaliador técnico, conforme o Protocolo Clinico e as Diretrizes Terapéuticas do Ministério da Saude.

Servigos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS que atendam as especialidades neurologia e neurocirurgia 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 patologia.

2. No caso de renovagdo da LME, se ndo houver alteragdo do tipo, da dose e da orientacdo de uso do medicamento, médicos de
outras especialidades que ndo as citadas acima poderdo realizar o preenchimento para dispensagdo (embora sempre seja

necessario preencher o item de anamnese — o campo que deve conter um relatério sucinto sobre a condigdo clinica do paciente).
3. No minimo, a cada 6 (seis) meses, o paciente deverad ser avaliado por um 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 a entrega dos documentos e dispensagdao do medicamento. No ato da entrega, o paciente ou seu representante
deve realizar a conferéncia (identificagdo, apresentagdo farmacéutica, lote, validade e quantidade dispensada), a qual deve estar
de acordo com o recibo que serd assinado.

Em caso de medicamentos termolabeis (que necessitam de refrigeracdao) ndo serdao dispensados sem a apresentagao da caixa
térmica e gelo (ou similar) suficientes para acondicionamento e periodo de transporte.

Observagdes

. A resposta a Solicitacdo 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 ligacdo e devera concordar 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).

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

. 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 manifestagdo 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 proprietario dos dados consente e concorda que seus dados serdo usados pela Secretdria Estadual de Saude de
Pernambuco para alimentar o Sistema Hdrus do Ministério da Saude 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

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
CLOBAZAM, GABAPENTINA, LAMOTRIGINA, LEVETIRACETAM, PRIMIDONA, TOPIRAMATO, OXCARBAZEPINA E VIGABATRINA.

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido informado(a) claramente sobre

beneficios, riscos, contraindicagbes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de oxicarbamazepina, clobazam, gabapentina,
lamotrigina, levetiracetam, primidona, topiramato e vigabatrina, indicados para o tratamento da epilepsia. Os termos médicos 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 medicamento que passo a receber pode trazer as seguintes melhoras: Controle
completo das crises; Melhora da qualidade de vida.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicagdes, potenciais efeitos adversos e riscos do uso do medicamento:
Gravidez: todos os antiepilépticos tem um risco pequeno de provocar problemas para o feto se usados durante a gestagdo. Pacientes com
vida sexual ativa, que pretendem engravidar ou que estdo gestantes devem procurar o seu médico para orientagdes sobre o risco de
malformacgdGes e os ajustes de dose dos antiepilépticos que deverdo ser realizados durante a gestagdo; Os principais efeitos adversos dos
medicamentospara epilepsia sdo:

Oxcarbazepina: vermelhiddo da pele, sonoléncia, ganho de peso, diarreia, ndusea, vémitos, problemas para caminhar, mudangas de humor,
tremor, transtorno de memoaria, visdo dupla e impoténcia;

Clobazam: sonoléncia, transtornos de meméria e de comportamento, perda progressiva do efeito;

Gabapentina: aumento do apetite, ganho de peso, tontura, incoordenagdo, dor de cabega, tremor, cansago, nausea, comportamento
agressivo (em criangas);

Primidona: os mesmos do fenobarbital;

Lamotrigina: dor de cabega, nausea, vomitos, visdo dupla, tonturas, incoordenagdo e tremor;Levetiracetam: tontura, sonoléncia,

desanimo, cansago e dor de cabega;

Topiramato: sonoléncia, perda do apetite, cansago, nervosismo, pensamento lento, dificuldade de encontrar palavras, dificuldade de
concentragdo, perda de peso, calculo renal e glaucoma;

Vigabatrina: defeitos do campo visual, sonoléncia, dor de cabeca, tontura, incoordenagdo, transtornos de memdria e de comportamento,
ganho de peso e tremor.

Usualmente estes efeitos adversos sdo leves e tempordrios, e se eles se agravarem, ou ndo desaparecerem, o paciente deve retornar ao
médico. 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 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

O meu tratamento constara do(s) seguinte(s) medicamento (s):

() clobazam () oxcarbazepina () fenitoina () fenobarbital () gabapentina
() levetiracetam () lamotrigina () topiramato () primidona () vigabatrina
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 € obrigatdrio ao solicitar o fornecimento de medicamentos do componente especializado da Assisténcia Farmacéutica e devera ser
preenchido em duas vias: uma ficard arquivada na farmdcia ea outra serd entregue ao usuario ou seu responsavel legal.
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Secretariade Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
h LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZAGAO DE MEDI‘CAMEW

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

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

s-Quantidadesolicitada® N
1°més 2°més 3°més 4°meés 5°més 6°més

7- Medicamento(s)*

) falalalo] o]=] )

ClD— 1 0* 10- Diagnastico

[ 11- Anarmese

12- Paciente realizou tratamento prévio ou estaem tratamento da doenga?*

L S

[1smM. Relatar:
ONAo

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

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

Nome do responsavel /
e T *
( ve=Nome donedicospIC i ] 17- Assinatura e carimbo domédico® ")
15- Numero do Cartéo Nacional de Saude (CNS) do médico solicitante*l 16- Data dasolicitag&o®
L 11| )
é R
18- CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [Paciente [IMze do paciente 0 Responsavel (descrito no item 13) [1 medico solicitante
DOutro, informar nome: e CPF
\. y,
4 19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel® 20- Telefone(s) para contato do paciente
[]Branca [ Amarela [_ gy
(Preta [indigena. Informar Etnia:
\_ [Orarda [1sem informagzo [ ]
— 21-Namero do documento do paciente 23- Assinatura do responsav el pelo preenchimento*
OceF ou ons | | | |

[- 22- Correio eletrénico do paciente

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO




ol GERAL BE

ISTENCIA
FARMACEUTIC.

CRETARLA EXECUTRAL
RCAD & BALDE

secretoria de :‘; PERNAMBUCO

DECLARACAO AUTORIZADORA

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

Nome Paciente:

CNS:

Autorizo os representantes abaixo relacionados a me representarem na Farmécia de Medicamentos Especializados
da Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco para formalizacdo da solicitacdo de medicamentos, renovacéo da

continuidade de tratamento e recebimento de medicamentos.

REPRESENTANTE 1*

Nome Completo:

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

Parentesco:

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

Telefones para contato.

Email:

REPRESENTANTE 3*

Nome Completo:

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

Parentesco:

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

Telefones para contato:

Email:

*Anexar cdpia do RG dos representantes autorizados.

Data:__/ /20 Assinatura do paciente:

Campo para digital




