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HIDRADENITE SUPURATIVA
CID 10: L73.2 — Hidradenite supurativa
Portaria SAS/MS n2 14, de 11 de setembro de 2019

Informagdes Gerais

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

tratamento.

Medicamentos CEAF

Adalimumabe 40 mg, seringa preenchida

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/Avaliacdo e Autorizacdo de
Medicamentos do CEAF (no campo anamnese, preencher com
a historia clinica do (a) paciente 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 e
diagnodstico e informar em porcentagem (%) o quanto da
superficie corporal estd sendo acometida(escore PASI e/ou
pLal);

( ) Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

( ) Laudo Psoriase (terapia bioldgica)

( )LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliagdo e Autorizagdo de
Medicamentos do CEAF (em qualquer mudanga na terapéutica
informar no campo (anamnese) e se o espagco ndo for
suficiente utilizar laudo complementar);

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

() Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do paciente e
diagndstico, em caso de mudanca de terapéutica;

Exames
v' Solicitacdo inicial v' Renovacio a cada 6 (seis) meses
Para todos: Para todos:

() Hemograma com plaquetas

() Creatinina sérica

() AST (Transaminase Glutadmico-Oxalacética-TGO)

() ALT (Transaminase Glutamico-Pirtvica —TGP)

() Velocidade de Hemossedimentagdo — VHS

() Uréia

() Triglicerideos.

() B-HCG (para mulheres em idade fértil) realizado até 10 dias
antes da solicitagdo dos medicamentos ou documento de
esterilizacdo

( ) Raio X de térax

() Prova de Mantoux

() Radiografia simples do térax

() Anti-HCV

() HbsAg

() Anti-HIV

() Proteina C Reativa — PCR

( ) Fosfatase alcalina

( ) anti-HBC

( ) Exame do sedimento urinario

() Hemograma com plaquetas;

() Creatinina;

() AST (Transaminase Glutamico-Oxalacética TGO);

() ALT (Transaminase Glutamico-Pirtuvica —TGP);

() Triglicerideos.

() B-HCG (para mulheres em idade fértil) realizado até 5 dias
antes da solicitagdo dos medicamentos ou documento de
esterilizacdo— mensalmente;
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http://conitec.gov.br/images/Protocolos/Site-de-Portaria-Conjunta-14_PCDTHidradernite-Supurativa.pdf

Facultativos

Copia do exame de dosagem de Proteina C-reativa

Copia do exame de Velocidade de hemossedimentacdo
(VHS/VSG)

Cultura microbiolégica e o teste de sensibilidade aos
antimicrobianos

( )Diagndstico diferencial por imagem: ultrassonografia de pele
com transdutor de alta frequéncia; OU ressonancia magnética
representa para a detec¢do de fistulas, em especial as que
envolvem outros érgados

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 Saude da respectiva doenga.

Servigos de Referéncia
Unidades de Saude do SUS que atendam a especialidade de que trata este documento, regularizadas no CNES — Cadastro Nacional

de Estabelecimentos de Saude e credenciadas a Farmacia de Pernambuco.

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 dispensagdao 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 0 mesmo assinara);

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

Observagdes

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

. Os documentos para renovacgado do tratamento devem ser apresentados com antecedéncia de 30 (trinta) dias;
. Em caso de duvidas que ndo esteja esclarecida nesse guia, antes de tomar qualquer atitude, procure orientagdo com o médico
ou farmacéutico.
. 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).

. 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
Teste documento visa registrar a manifestagado 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 Protecdo de Dados Pessoais (LGPD).
Ao aceitar o presente termo, o proprietario do dado consente e concorda que seus dados serdao usados pela Secretaria Estadual de Salude de
Pernambuco para alimentar o Sistema Hérus do Ministério da Saude para ter acesso ao seu tratamento.

Assinatura do paciente ou responsavel legal
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LAUDO MEDICO (HIDRADENITE SUPURATIVA)
Formulario para inclusdo e substituicdo de terapia biolégica

Nome:
Idade: Tempo de Diagnéstico: CID:
iNDICE DE ATIVIDADE DE DOENCA - Estagios de Hurley
iNDICE DE ATIVIDADE DE DOENCA — Escore internacional de severidade de Hidradenite
supurativa sistémica (IHS4)
iNDICE DE ATIVIDADE DE DOENCA - Avalia¢do global (HS-PGA):
ESQUEMAS TERAPEUTICOS UTILIZADOS PREVIAMENTE (obrigatorio) Dose Tempo
EXAMES COMPLEMENTARES INICIAIS PARA TODOS OS EXAMES COMPLEMENTARES INICIAIS PARA
MEDICAMENTOS MEDICAMENTOS BIOLOGICOS (DMARDs)
) Hemograma (validade 3 meses) () PPD (Mantoux) (validade até 1 ano)

) VSH e/ou PCR (validade 3 meses) ( ) HBsAg, Anti-HBs(validade até 1 ano)
) TGO (AST) (validade 3 meses) () Anti-HCV (validade até 1 ano))

) TGO (ALT) (validade 3 meses) () Anti-HIV (validade até 1 ano)

) Creatinina (validade 3 meses)
) RX de térax OU tomografia de torax: (validade de até 1 ano)

) RX simples da articulagdo acometida OU Ultrasonografia OU Ressonancia magnética (ndo tem prazo de validade)

Uy PRy P Ry G Ny

INICIADO PROFILAXIA PARA TUBERCULOSE LATENTE? (caso afirmativo, anexe a receita comprobatadria)

( )NAO ( )sim Data de inicio:

Medico solicitante:
(data, carimbo e assinatura)

— - Hidradenite supurativa_PCDT_rev0 3/6
piEsh @ SUS ms.

A TENGAD A SAUDE GHIOHCD



TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
ADALIMUMABE, CLINDAMICINA, DOXICICLINA 1%, RIFAMPICINA E TETRACICLINA

Eu, , declaro ter sido informado(a)
claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicacdes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de fosfato
de clindamicina, cloridrato de tetraciclina, doxiciclina, cloridrato de clindamicina, rifampicina e adalimumabe,
indicados para o tratamento da hidradenite supurativa.

Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram resolvidas pelo médico
Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer os segumtes
beneficios: - melhora dos sintomas da doenca; - melhora da qualidade de vida.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicacGes, potenciais efeitos adversos e riscos:
- Fosfato de clindamicina 1%: Hipersensibilidade conhecida ao medicamento, classe ou componentes; pacientes com
antecedentes de enterite regional, colite ulcerativa ou colite induzida ou associada a antibiéticos (incluindo colite
pseudomembranosa). Ndo deve ser utilizado por mulheres gravidas ou durante a amamentacao;

- Cloridrato de tetraciclina: Hipersensibilidade conhecida ao medicamento, classe ou componentes, na gestacdo e
amamentagao;

- Doxiciclina: Hipersensibilidade conhecida ao medicamento, classe ou componentes; na gesta¢cdo e amamentacao;

- Cloridrato de clindamicina: Hipersensibilidade conhecida ao medicamento, classe ou componentes e
amamentagao;

- Rifampicina: Hipersensibilidade conhecida ao medicamento, classe ou componentes. Ndo deve ser administrada
simultaneamente com a combinagdo de saquinavir/ritonavir;

- Adalimumabe: Hipersensibilidade conhecida ao medicamento, classe ou componentes; infeccGes graves devido a
bactérias, micobactérias, infecgbes fungicas invasivas (histoplasmose disseminada ou extrapulmonar, aspergilose,
coccidioidomicose), virais, parasitarias ou outras infeccGes oportunistas4,36; tuberculoseativa e latented ;
insuficiénciacardiacaNew York Heart Association (NYHA) Il e IV4,36; vacinagdo com virus vivo36 .

Estou ciente de que o medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso
ndao queira ou n3do possa utilizd-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 Salude a fazerem uso de informacdes relativas ao meu
tratamento, desde que assegurado o anonimato. () Sim () Nao

Meu tratamento constard do(s) seguinte(s) medicamento(s): ( ) Fosfato de clindamicina 1% ( ) Cloridrato de
tetraciclina () Doxiciclina () Cloridrato de Clindamicina () Rifampicina ( ) Adalimumabe

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 ficara arquivada na farmacia e a outra serd entregue ao usuario ou a
seu responsavel legal.
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SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-Nimero do CNES* 2-Nome do estabelecimento de saude solicitante
[_ | I I | ]
(3 Nome completo do Paciente® J 5-Peso do paciente®
(— 4 Nome da Mae doPaciente® s Altura do_paciente®
] cm
s-Quantidadesolicitada® \

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

,
fololal el Bla]

9 CID-10%* 10- Diagnéstico
sl

11- Anamnese®*

—/

N[

12- Paciente realizou tratamento prévio ou estaem tratamento dadoenca?*
0 sm. Relatar:
OnAo

13- Atestado de capacidade* \
A solicitac&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 D SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitag&o do medicamento

Nome do responsavel /
T Ao *
f = Nome' domadicoselictanty ] 17- Assinatura e carimbo domédico* N
15- Numero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do médico solicitante*l 16- Data da solicitagéo*
RN )
é R
18- CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [Paciente [Mée do paciente 0 Responsavel (descrito no item 13) [ Médico solicitante
Houtro, informar nome: e CPF
J,
4 19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel® 20- Telefone(s) para contato do paciente
[]Branca OAmarela ( -
(reta [indigena. Informar Etnia:
_ DParda |:|Sem informacé&o [ ]

— 21- Numero do documento do paciente

I [JCPF ou [JCNS L | I |

[— 22- Correio eletronico do paciente J

] 23- Assinatura do responsav el pelo preenchimento*

* 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




