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PSORIASE
CID 10: L40.0, L40.1, L40.4, L40.8
PORTARIA SAS/MS n° 10, DE 6 DE SETEMBRO DE 2019.

Informacgdes Gerais

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

Medicamentos CEAF

Medicamentos DMARDS Biologicos

Etanercepte 25 e 50 mg, frasco-ampola
Adalimumabe 40 mg, seringa preenchida
Secuquinumabe: solugdo injetdvel 150 mg/ml
Ustequinumabe: solugdo injetdvel de 45 mg/0,5ml
Rizanquizumabe: solugdo injetavel de 90mg/mL

Acitretina 10 e 25mg, capsula;
Ciclosporina 25, 50 e 100mg, capsula;
Ciclosporina 100 mg/ml, solugdo oral;
Metotrexato 2,5 mg, comprimido;
Metotrexato 25 mg/ml, solucdo injetavel;
Calcipotriol 50 mcg/g, pomada.

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)
( ) Cartdao Nacional de Saude (CNS)

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

Documentos a serem emitidos pelo Médico (original e cépia)

v' Solicitacdo 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 histdria 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 esta sendo acometido (escore PASI e/ou
pLQl);

( ) Termo de Esclarecimento e Responsabilidade;

( ) Laudo Psoriase.

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizacdo 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 6 (seis) meses de
tratamento.

() Laudo Médico, descrevendo histdico clinico do paciente e
diagndstico, em caso de mudanga de terapéutica.

Para recebimento da medicagdo (mensal) PARA O MEDICAMENTO ACITRETINA

de esterilizagao;

anos de idade

( ) Notificagdo da Receita tipo “C2”, com validade para 30 dias + Receita comum com posologia;
() Beta HCG B-HCG (para mulheres em idade fértil) realizado até 10 dias antes da solicitacdo dos medicamentos ou documento

() Termo de conhecimentos de risco e consentimento pds-informacdo para pacientes do sexo feminino menores de 55 anos de
idade OU () Termo de conhecimento de risco e consentimento pds-informacgao para pacientes do sexo feminino menores de 55

*Mulheres acima de 55 anos ou com documento de esterilizagdo ndo é necessario a entrega deste exame.

Exames (copias)

v Solicitag¢do inicial

v' Renovagdo a cada 6 (seis) meses

Para todos:

( ) Hemograma com plaguetas

( ) Creatina sérica

( ) AST (Transaminase Glutamico — Oxalacética — TGO)

Para todos:

( ) Hemograma com plaquetas

() Creatinina

( ) AST (Transaminase Glutdmico — Oxalacética — TGO)
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() ALT (Transaminase Glutamico — Pirtvica — TGP) ( ) ALT (Transaminase Glutamico — Pirtvica — TGP)

() Velocidade de Hemossedimentagdo — VHS () Triglicerideos.
() Uréia Para Ciclosporina:
() Triglicerideos () Uréia

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

Para Calcipotriol, também:

( ) Calcio sérico (Calcio total corrigido pela albumina ou calcio i6nico).
Para DMARDS Bioldgicos:

( ) Prova de Mantoux

( ) Radiografia simples do térax

() Anti-HCV

( ) HbsAg

() Anti-HIV

( ) Proteina C Reativa — PCR

( ) Fosfatase Alcalina

( ) Anti-HBC

( ) Exame do Sedimento urinario

*Pacientes com diagnodstico de diabetes melitus, nao devem ser submetidos a sobrecarga de glicose.

O resultado de exames garante uma correta avaliagdo 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 poderdo ser solicitados pelo avaliador técnico, de
acordo com o Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica do Ministério da Saude da respectiva doenca.

Servigos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS que atendam a especialidade de Dermatologia que trate este documento, regularizadas no
CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.

Observagoes:

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

2. Quando de RENOVAGAO DA LME, se nio houver alteracdo do tipo, dose e orientacdo de uso da medicacdo,
médicos de outras especialidades que nado a(s) citada(s) acima poderdo fazer o preenchimento para dispensagio
(embora sempre deverdo preencher o item de anamnese — o campo que dever conter um relatério sucinto — da
condicdo 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 Farmacia de Pernambuco na data
agendada para entrega dos documentos e dispensa¢cdao do medicamento. No ato da entrega o paciente ou seu representante
devem realizar a conferéncia (identificacdo, apresentacdo farmacéutica, lote, validade e quantidade dispensada que deve esta de
acordo com o recibo que o mesmo assinara).

Observagoes

e Aresposta a Solicitagdo serd emitida em até 30 (trinta) dias;

e Osdocumentos 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 oremédio 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
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http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes
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 manifestacgdo 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 Protegdo de Dados Pessoais (LGPD)

Ao aceitar o presente termo, o proprietario do dado consente e concorda que seus dados serdo usados pela Secretaria 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
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LAUDO MEDICO (PSORIASE)

Nome:

Idade: Tempo de Diagnéstico: CID:

iNDICE DE ATIVIDADE DE DOENCA - escore DLQI (obrigatério para todos os medicamentos)
ou

iNDICE DE ATIVIDADE DE DOENCA - escore PASI (obrigatério para todos os medicamentos)
ou

PORCENTAGEM CORPORAL

*Caso nao se aplique nenhuma das opgGes acima, justifcar.

ESQUEMAS TERAPEUTICOS UTILIZADOS PREVIAMENTE (obrigatorio) Dose Tempo
Acitretina Nao precisa

Calcipotriol Nao precisa

Ciclosporina

MMCD sintético

( ) Metotrexato

MMCD biolégico

( ) Ustequinumabe

( ) Etanercepte

( ) Adalimumabe

( ) Secuguinumabe

( ) Rizanquizumabe

EXAMES COMPLEMENTARES INICIAIS PARA TODOS OS EXAMES COMPLEMENTARES INICIAIS PARA
MEDICAMENTOS MEDICAMENTOS BIOLOGICOS (DMARDs)

( ) Hemograma (validade 3 meses)

( ) VSH e/ou PCR (validade 3 meses)

( ) TGO (AST) (validade 3 meses)

( ) TGP (ALT) (validade 3 meses)

( ) 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)

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

()NAO ()SImM Data de inicio:

Médico solicitante:
(data, carimbo e assinatura)
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
ACIDO SALICILICO, ACITRETINA, ADALIMUMABE, ALCATRAO MINERAL, CALCIPOTRIOL, CICLOSPORINA, CLOBETASOL,
DEXAMETASONA, ETANERCEPTE, METOTREXATO, RISANQUIZUMABE, SECUQUINUMABE E USTEQUINUMABE

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido informado(a) sobre os
beneficios, riscos, contraindicacGes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de acido salicilico, acitretina,
adalimumabe, alcatrdo mineral, calcipotriol, clobetasol, ciclosporina, dexametasona, etanercepte, metotrexato,
risanquizumabe, secuquinumabe e ustequinumabe indicados para o tratamento de psoriase. Os termos médicos
foram explicados e todas as duvidas foram esclarecidas pelo médico
(nome do médico que prescreve). Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo
a receber pode trazer os seguintes beneficios: — melhora dos sintomas da doenca; — melhora da aparéncia das lesdes
na pele, com melhora da qualidade de vida. Fui também informado(a) a respeito das seguintes contraindicac¢des,
potenciais efeitos adversos e riscos: — alcatrdo mineral, dexametasona, calcipotriol, adalimumabe, risanquizumabe,
secugquinumabe e ustequinumabe: medicamentos classificados na gestacdo como fator de risco B (estudos em
animais ndo mostraram anormalidades, embora estudos em mulheres ndo tenham sido feitos; o medicamento deve
ser prescrito com cautela); — 4cido salicilico, clobetasol e ciclosporina: medicamentos classificados na gestacdo como
fator de risco C (estudos em animais mostraram anormalidades nos descendentes, porém ndo ha estudos em
humanos; o risco para o bebé ndo pode ser descartado, mas um beneficio potencial pode ser maior que os riscos); —
acitretina e metotrexato: medicamentos classificados na gestacdo como fator de risco X (seu uso é contraindicado
em gestantes ou em mulheres planejando engravidar); — efeitos adversos do 4cido salicilico: vermelhidao,
ressecamento, queimadura, hiperpigmentacdo tempordria, formacdo de crostas; — efeitos adversos do alcatrao
mineral: irritacdo da pele e queimacdo; — efeitos adversos do clobetasol: piora da lesdo, surgimento ou piora da
coceira, inchaco, dor, ardor ou vermelhiddo no local onde foi usado o medicamento; em casos de uso prolongado e
em areas extensas, alteracGes na pele, aumento do crescimento dos pelos no corpo, sinais e sintomas do excesso de
hormonios da adrenal (aumento da pressdo arterial, aparecimento de espinhas, estrias, inchacos, ganho de peso
inesperado, dor 6ssea, problemas nos olhos, dor de cabecga); — efeitos adversos do calcipotriol: eventualmente
irritacdo local transitoria, dermatite facial, com aparecimento de coceira, inchaco, dor, ardor ou vermelhiddao na
pele; — efeitos adversos da dexametasona: sensacao de ardéncia, coceira, irritacdes, securas, foliculite, hipertricose,
erupcdes acneiformes, hipopigmentacdo, dermatite alérgica de contato, maceracdo da pele, estrias e brotoejas; —
efeitos adversos da acitretina: dores musculares, dores nas articulacdes, dores de cabeca, ndusea, vomitos, secura
das mucosas, perda de cabelo, sede ndo usual, irritacdo, secura nos olhos, alteracdo do paladar, 43 sensibilidade
aumentada a luz solar, unhas quebradicas, prisdo de ventre, diarreia, cansago, aumento do suor, elevacdo dos niveis
de colesterol e trigliceridios; efeitos mais raros: cheiro anormal da pele, alergias na pele, inflamacdo da garganta,
inflamagdo do pancreas (pancreatite) e inflamagdo do figado (hepatite); — efeitos adversos do metotrexato:
problemas gastrointestinais com ou sem sangramento, diminuicdo no nimero de glébulos brancos no sangue,
diminuicdo no numero de plaquetas, aumento da sensibilidade da pele aos raios ultravioleta, feridas na boca,
inflamacdo nas gengivas, inflamacdo na garganta, espinhas, perda do apetite, palidez, coceira, ndusea e vomitos;
mais raros e dependendo da dose utilizada: cansago associado a formacdo de bolhas e com perda de regides da pele
e de mucosas (sindrome de Stevens-Johnson e necrdlise epidérmica téxica) e problemas graves de pele; também
pode facilitar o estabelecimento ou agravar infec¢Ges; — efeitos adversos de ciclosporina: problemas nos rins e no
figado, tremores, aumento da quantidade de pelos no corpo, hipertensao, crescimento da gengiva, aumento dos
niveis de colesterol e trigliceridios, formigamentos, dor no peito, batimentos rapidos do cora¢do, convulsdes,
confusdo, ansiedade, depressdo, fraqueza, dores de cabeca, unhas e cabelos quebradicos, coceira, espinhas, nausea,
vomitos, perda de apetite, solucos, inflamacdo na boca, dificuldade para engolir, sangramentos, inflamacdo do
pancreas, prisdo de ventre, desconforto abdominal, diminuicdo das células brancas do sangue, linfoma, calordes,
aumento da quantidade de calcio, magnésio e acido Urico no sangue, toxicidade para os musculos, problemas
respiratdrios, sensibilidade aumentada a temperatura e aumento das mamas; — efeitos adversos do adalimumabe e
etanercepte: reagdes no local da aplicagao da injecdo como dor e coceiras, dor de cabega, tosse, ndusea, vomitos,
febre, cansaco, alteragdo na pressado arterial; reagGes mais graves: infec¢Ges oportunisticas fungicas e bacterianas do
trato respiratério superior, como faringite, rinite, laringite, tuberculose, histoplasmose, aspergilose e nocardiose,
podendo, em casos raros, ser fatal; — efeitos adversos do ustequinumabe, secuquinumabe e risanquizumabe:
rea¢oes no local da aplicacdo da injecao como dor e vermelhidao, tonturas, diarreia, vOmitos, enjoos, nasofaringite,
dor de cabega, infecgdes oportunisticas fungicas e bacterianas do trato respiratério superior, como faringite, rinite,
laringite, coceiras, dores musculares e nas articulacées; — medicamentos contraindicados em casos de
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hipersensibilidade (alergia) aos farmacos ou aos componentes da férmula; acitretina também é contraindicada em
casos de alergia a vitamina A e seus derivados. — alguns medicamentos bioldgicos aumentam o risco de tuberculose,
devendo ser realizada antes do inicio do tratamento pesquisa de infec¢do ativa ou de tuberculose latente, para
tratamento apropriado; 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 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 informacbes relativas ao meu tratamento, desde que
assegurado o anonimato. ( ) Sim ( ) Ndo Meu tratamento constara do(s) seguinte(s) medicamento(s): ( ) acido
salicilico ( ) acitretina ( ) adalimumabe ( ) alcatrdo mineral ( ) calcipotriol ( ) ciclosporina ( ) clobetasol ( )
dexametasona () etanercepte ( ) metotrexato ( ) secuquinumabe () risanquizumabe ( ) ustequinumabe

Local: Data:

Nome do Paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo 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 ficard arquivada na farmacia e a
outra serd entregue ao usudrio ou a seu responsavel legal.
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Secretariade Estado da Saude ATEWGAR A SALDE

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO 'm
SOLICITAGCAO 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
S i *
( 3 Nome completo do Paciente® J 5 Peso do paciente
kg
( 4 Nome da Mae doPaciente® } s Altura do paciente®
cm

/ &-Quantidade solicitada® N

1 *
F Medlcamento(s} 1°més 2°més 3"més 4°més 5°més 6°més

gl w] O] =

N y
(- 9 CID-10% 10- Diagnostico
11

11- Anamnese*

S

12- Paciente realizou tratamento prévio ou estaem tratamento dadoenca?*

[ sm. Relatar:

Onao
13 Atestado de capacidade* N
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 & considerado incapaz?
|:| NAO |:| SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitac o do medicamento
Nome do responsavel /
T *
F e Neme et RS R ks ] 17- Assinatura e carimbo domédico® ")
15- Numero do Cart&o Nacional de Saude (CNS) do medico solicitante*l 16- Data dasolicitagéo*
J
r Y
18- CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [Paciente [IMae do paciente [JResponsavel(descrionoitem13) [l Médico solicitante
DOuiro, informar nome: e CPF
\, y
e 13- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel® 20- Telefone(s) para contato do paciente
[]Branca [ Amarela [— .
[IPreta [indigena. Informar Einia:
DParda (dsem informacé&o [ J
\ - 3
— 21-Numero do documento do paciente 23 Assinatura do responsav el pelo preenchimento*
[JCPF ou [JCNS L | | | ]

r 22- Correio eletrénico do paciente

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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DECLARACAO AUTORIZADORA

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

Nome Paciente:

CNS:

Autorizo os representantes abaixo relacionados a me representarem na Farméacia de Medicamentos Especializados
da Secretaria de Salude 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: 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: Orgio 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: Orgio 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




