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PORTARIA CONJUNTA N2 5, DE 22 DE MARCO DE 2022

Informacbes Gerais

Este é um guia que contém orientagGes 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

Toxina Botulinica do Tipo A — 100 Ul, frasco-ampola; Toxina Botulinica do Tipo A —500 UI, frasco-ampola.

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 dgua, luz, telefone ou declaragdo de residéncia)
() Cartdo Nacional de Satude (CNS)

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

Documentos a serem emitidos pelo Médico (original e cépia)

v" Solicitagdo inicial v' Renovac3o a cada 6 (seis) meses

( ) LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliagdo e | ( )LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizacdo de
Autorizagdo de Medicamentos do CEAF (no campo Medicamentos do CEAF (em qualquer mudanga na terapéutica

anamnese, preencher com a histdria clinica do (a) informar no campo (anamnese) e se o espago ndo for suficiente
paciente e se o espaco nao for suficiente utilizar laudo | utilizar laudo complementar);

complementar); ( JReceita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de tratamento.
( )Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses () Laudo Meédico, descrevendo historico clinico do paciente e
de tratamento; diagnéstico, para o caso de mudanga de tratamento;

( ) Laudo Médico, descrevendo histdrico clinico do
paciente e diagndstico; sinais e sintomas clinicos (Laudo
de Espasticidade);

( ) Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

Exames

v' Solicita¢do inicial v" Renovagido

() B-HCG (para mulheres em idade fértil) realizado até 10 dias antes da De acordo com avaliagdo médica
solicitagdo dos medicamentos ou documento de esterilizagdo

O resultado de exames garante uma correta avaliagdo sobre o que o medicamento esta fazendo no seu organismo. Em alguns
casos pode ser necessdrio ajustar a dose ou até interromper o tratamento.

Servigos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS que atendam a especialidade correspondente a patologia de que trate este documento, regularizadas

no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude e credenciadas a Farmacia de Pernambuco.

Observagoes:

1. Odiagndstico deve ser realizado pelo especialista correspondente a esta patologia.

2. Quando de RENOVACAO DA LME, se ndo houver alteracdo do tipo, dose e orientacdo de uso da medicacio, médicos de
outras especialidades que ndo a(s) citada(s) acima poderdao fazer o preenchimento para dispensa¢dao (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¢cdo do medicamento; No ato da entrega o paciente ou seu representante
devem realizar a conferéncia (identificagdo, apresentacdo farmacéutica, lote, validade e quantidade dispensada que deve estd
de acordo com o recibo que o 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.
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Observagoes

. A resposta a Solicitagdo sera 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 nao 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 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 Protec¢do de Dados Pessoais (LGPD).

Ao aceitar o presente termo, o proprietdrio 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 Saide para ter acesso ao seu tratamento.

Assinatura do paciente ou responsavel legal

DIRETORIA GERAL DE

ASSISTENCIA

P FRRMAGE A e gg PERNAMBUCO  SUS RN espasticidade_pcdt_rev03 1/5
(&) PLRNAM o

SECRETARIA EXECUTIVA DE
—he ATENCAO A SAUDE


http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes
http://www.farmacia.pe.gov.br/normas-tecnicas

LAUDO DE ESPASTICIDADE

I1. IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

1. Nome

4. Data Nascimento / /
lll. AVALIACAO DIAGNOSTICA
Diagnéstico

Causa da Espasticidade
Musculatura Acometida

Escala de Ashworth Modificada ( EAM )
Foi utilizado recurso cirurgico ?

() Néo ( )Sim. Qual?

2. CPF 3. Sexo
5. Altura 6. Peso
CID 10
graus

Apresenta
( ) Comprometimento Funcional;( )

Dor;

() Risco de Estabelecimento de Deformidades Osteomusculoarticulares;

( ) Doenga da Jungdo Neuromuscular ( Miatenia Gravis, Sindrome de Eaton-Lambert );( )

Perda Definitiva da Mobilidade Articular por Contratura Fixa ou Anquilose;

IV. PLANO TERAPEUTICO

( ) Insercdo em Programa de Reabilitagdo

Medicamento

Pontos

Utiliza outros Medicamentos ? ( ) Nao (
1.

2.

Data / /

Assinatura e Carimbo do Médico Assistente:

Posologia
Intervalo
Quais ?

w

()F
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
Toxina botulinica tipo A

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

sobre os beneficios, riscos, contraindicagdes e principais efeitos adversos relacionados ao uso do medicamento toxina botulinica
tipo A, indicado para o tratamento da espasticidade.

Os termos médicos foram explicados e todas as minhas duavidas 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 da atividade funcional (locomogao, atividades da vida diaria);

- prevengdo de contratura e deformidades nas articulagGes (juntas); - diminuicdo da dor; - facilitagdo no uso de drteses e na
realizagdo dos cuidados de higiene;

- diminuicdo da frequéncia e gravidade dos espasmos; - redugdo do uso de medicamentos antiespasticos;
- reducdo do nimero de procedimentos de reabilitagdo.
Fui também claramente informado(a) a respeito das contraindicacGes, dos potenciais efeitos adversos e dos riscos a seguir:

- ndo se sabe ao certo os riscos do uso deste medicamento na gravidez; portanto, caso engravide, devo avisar imediatamente ao
meu médico; - o principal efeito desagradavel é dor no local de aplicagao da inje¢do; - os efeitos adversos sdo pouco frequentes.

Estima-se que a cada 100 pacientes que recebem o medicamento, apenas trés terdo algum tipo de reacdo. Ja foram relatados
fraqueza, nausea, coceira, dor de cabeca, alergias na pele, mal-estar geral, febre e dor no corpo. Fui também informado(a) que
este medicamento ndo tem por objetivo curar a doenga que originou a espasticidade. Conforme a marca comercial utilizada, a
dose da toxina botulinica pode ser ajustada, e devo procurar orientagdo do médico ou farmacéutico em caso de duvida.

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
eu desistir de usar o medicamento.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazer uso de informacgdes relativas ao meu tratamento, desde que
assegurado o anonimato. () Sim () Ndo

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 obrigatdrio ao se solicitar o fornecimento de medicamento do componente especializado da Assisténcia
Farmacéutica e devera ser preenchido em duas vias: uma ficard arquivada na farmdcia e a outra sera entregue ao usudrio ou a

seu responsavel legal.
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de Salde

Sistema Unico de Saude oo
Rl : ASSISTENCIA
RN 5 Ministérioda Saude - §@§ PERNAMBUCO );AQMACgUT,CA

SECRETAR r XECUT WA D€
D€

i
SUS .
- Secretariade Estado da Saude ATENCAC

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
h LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDI’CAM'EN?SH

SOLICITACAO 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® ] 5Peso do paciente
. kg
(4 Nome da Mae doPaciente® s Altura do paciente*
- J cm

. s-Quantidade solicitada®

/ 7- Medicamento(s)* \

1°més 2°més 3°més 4°més 5°meés 6°més

AW N =

(=]

\& p;

CID 10* 10- Diagnéstico

[ 11- Anannese

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

[ sm. Relatar:

[OnAo
13- Atestado de capacidade* \
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 [:l SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitag&o do medicamento
Nome do responsavel /
T = %
( v tinmendonedicoseichinio J 17- Assinatura e carimbo domédico®
15 Numero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do médico solicitante‘l 16- Data da solicitagéo*
[ 11 ] 0] )
a Y
18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [Paciente [Mée do paciente 0 Responsavel (descrito noitem 13) [ Médico solicitante
DOutro, informar nome: e CPF
. 7,
e 18- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel® 20- Telefone(s) para contato do paciente
[IBranca
O Amarela ( i
(preta [indigena. Informar Etnia:
g [OpParda [0 sem informag&o [ ]
— 21-Numero do documento do paciente 23- Assinatura do responsav el pelo preenchimento*
[JCPF ou [JCNS L | | | ]
F 22- Correio eletrénico do paciente ]

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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DECLARACAO AUTORIZADORA

(Portaria de Consolidacédo 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 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: 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: 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




