SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
FARMACIA CIDADA ESTADUAL

SUS

Documentacdo necessaria para abertura de processos para medicamentos do
Componente Especializado - GLAUCOMA

Codpia da carteira de identidade ou certiddao de nascimento

Cépia do CPF (facultativo)

Cdpia do comprovante de residéncia atual em nome do PACIENTE. Quando o endereco estiver em nome de
familiares (conjuge, pais, filhos), trazer comprovante de parentesco (copia da certiddo de casamento,
nascimento, etc). Em caso de aluguel, trazer copia do contrato de aluguel ou, na auséncia deste, trazer
declaracdo do proprietario do imével, com copia de RG e CPF, informando que o interessado reside no local.
Cépia do Cartdo Nacional de Saude - Cartdo SUS (solicitar na rede municipal de saude)

Procuragdo para representantes de usuarios. Levar documento de identificagdo com a mesma assinatura da
procuracdo e copia do documento de identidade do representante.

Receita Médica - em duas vias, contendo o nome genérico do medicamento, concentragdo, posologia, tempo
de tratamento, quantitativo mensal, carimbo, assinatura e data.

LME - Laudo para Solicitacdo/Autorizacdo de Medicamentos de Dispensacdo Excepcional. E obrigatério o
preenchimento de todos os campos pelo médico com o (C.N.S) cartdo nacional de saude do mesmo.

Termo de Consentimento Informado datado, carimbado e assinado pelo médico e pelo paciente.

Exames comprobatorios do diagndstico da doenca de acordo com os Protocolos Clinicos e Diretrizes

Terapéuticas.

Exames necessarios para abertura e continuidade de processo para:

SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZACAO N
Medicamentos (12 vez) (Renovacao de Exames) Especialista
- Campimetria (validade 12 meses); - Medida da PIO basal.
GLAUCOMA Periodicidade: Quadrimestral.
(Protocolo MS) - Avaliacdo de fundo de olho (mapeamento de retina) -
. (validade 12 meses); - Campimetria.
Acetazolam_lda 250mg Periodicidade: Anual.
comprimido - 1 medida da PIO basal (validade 90 dias).
Bimatoprosta Obs; Para acetazolamida solicitar laudo médico informando se H40.1
0.3mg/mL sol oftalmica, paciente encontra-se aguardando a realizacéo de aplicagéo H40.2
Brimonidina 2mg/mL de laser ou interveng&o cirurgica. :382
sol oftalmica H40.5
. . H40.6
Brinzolamida 10mg/mL H40.8
sol oftalmica Q15.0

Dorzolamida 20mg/mL
sol oftédlmica

Oftalmologista
(Exclusivamente)

Latanoprosta Devem ser
0,05m,g/mL sol realizados
oftalmica exclusivamente por
médicos

Pilocarpina 20mg/mL
sol oftadlmica

Timolol 5mg/mL sol
oftalmica

Travoprosta
0,04mg/mL sol
oftalmica

Glaucoma

oftalmologistas

Glaucoma (PCDT)



http://200.165.59.196/farmaciacidada/_midias/pdf/353-4bfadfc364006.pdf
http://200.165.59.196/farmaciacidada/index.php?id=/termo/index.php
http://200.165.59.196/farmaciacidada/_midias/pdf/253-4a12f1fea83e3.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Glaucoma.pdf
https://www.saude.gov.br/images/pdf/2018/abril/09/Portaria-Conjunta-n11-PCDT-Glaucoma-29-03-2018.pdf

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
GLAUCOMA
TIMOLOL, PILOCARPINA, ACETAZOLAMIDA, BRIMONIDINA, BRINZOLAMIDA,
DORZOLAMIDA, BIMATOPROSTA, LATANOPROSTA, TRAVOPROSTA.

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

beneficios, riscos, contraindicagdes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de timolol, pilocarpina, acetazolamida,
brimonidina, brinzolamida, dorzolamida, bimatoprosta, latanoprosta e travoprosta, indicados para o tratamento de glaucoma. 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:

¢ reducdo da pressdo intraocular; ou

 preservagdo da visdo. Fui também informado (a) a respeito das seguintes contraindicagdes, potenciais efeitos adversos e riscos:

- timolol, pilocarpina, acetazolamida, brimonidina, brinzolamida, dorzolamida, latanoprosta, bimatoprosta e travoprosta sdo
classificados na gestagao como categoria C, ou seja, as pesquisas em animais mostraram anormalidades nos descendentes, porém nao
ha estudos em humanos; o risco para o bebé n3do pode ser descartado, mas um beneficio potencial pode ser maior do que os riscos;

- efeitos adversos do timolol: irritagdo no olho, vermelhiddo, lacrimejamento, sangramento no olho, dor ocular, erosdes na cdrnea,
reacGes alérgicas oculares, coceira, inchago, conjuntivite, visdo dupla ou borrada, inflamacdo das palpebras, desconforto ou
queimagdo apds a aplicagdo do medicamento, sensagdo de corpo estranho, olho seco, sensibilidade a luz (fotofobia), dor de cabega,
depressdo, desmaio, ansiedade, insOnia, tontura, enjoos, vomitos, gosto amargo e secura na boca, coriza, pressdo alta, dor,
diminuicdo dos batimentos cardiacos (bradicardia), batimentos cardiacos descompassados (arritmia), infarto, desmaio (sincope), falta
de ar (espasmos e obstru¢do das vias respiratdrias), perda de cabelos (alopecia) e manchas pelo corpo (erupg¢es maculopapulares);

- efeitos adversos da pilocarpina: irritagdo no olho, vermelhidao, lacrimejamento, sangramento no olho, dor ocular, erosdes na
cornea, reacoOes alérgicas oculares, coceira, inchago, conjuntivite, visdo dupla ou borrada, inflamagdo das palpebras, desconforto ou
gueimacdo apos a aplicacdo do medicamento, sensagdo de corpo estranho, olho seco, sensibilidade a luz (fotofobia), dor de cabeca,
pupila fechada (miose), turvamento da visdo para longe (miopia), catarata, descolamento de retina e cistos oculares;

- efeitos adversos da acetazolamida: sensacdo de tremores (parestesias), dificuldade para ouvir (disfuncdo auditiva ou zumbido),
perda da fome, alteracBes para sentir o sabor dos alimentos, enjoo, vomito e diarreia, urina em excesso (politria), sonoléncia e
confusdo, baixa de visdo (miopia), alergia de pele (urticdria), sangramento nas fezes e na urina, dificuldade na movimentagdo
(paralisia flacida), sensibilidade a luz (fotossensibilidade) e convulsdes; ha também correlagdo com sindrome de StevensJohnson
(formagdo de bolhas e com perda de regiGes da pele e de mucosas), falta de funcionamento do figado (insuficiéncia e necrose
hepaticas) e diminui¢do das células do sangue (discrasia sanguinea);

- efeitos adversos da brimonidina: irritagdo no olho, vermelhiddo, lacrimejamento, sangramento no olho, dor ocular, erosdes na
cornea, reacgoOes alérgicas oculares, coceira, inchago, conjuntivite, visdo dupla ou borrada, inflamacédo das palpebras, desconforto ou
gueimacdo apos a aplicacdo do medicamento, sensagdo de corpo estranho, olho seco, sensibilidade a luz (fotofobia), dor de cabecga,
depressdo, desmaio, ansiedade, insbnia, tontura, enjoo, vomitos, gosto amargo e secura na boca, coriza, pressao alta, dor e fraqueza
muscular;

- efeitos adversos da dorzolamida: sindrome de Stevens-Johnson (formacdo de bolhas e perda de regiGes da pele e de mucosas),

inflamag¢do no olho, irritagdo ocular, vermelhiddo, lacrimejamento, dor ocular, reagdes alérgicas oculares, coceira, inchaco,



conjuntivite, visdo dupla ou borrada, inflamagdo das palpebras, desconforto ou queimacdo apds aplicagdo do medicamento, olho
seco, sensibilidade a luz (fotofobia), dor de cabega, tontura, necrose hepdatica fulminante, anemia ou outras alteragGes nas células
sanguineas, gosto amargo na boca e cansaco;

- efeitos adversos da brinzolamida: sindrome de Stevens-Johnson (formagdo de bolhas e perda de regiGes da pele e de mucosas),
dermatites, urticaria, queda de cabelo (alopecia), sensagdo de corpo estranho no olho, vermelhiddo, ceratite (vermelhidao, irritagdo e
dor), lacrimejamento, dor ocular, reagGes alérgicas oculares (coceira, vermelhiddo, inchago), conjuntivite, visdo dupla ou borrada,
olho seco, inflamagdo das palpebras, desconforto ou queimagdo apds aplicagdo do medicamento, dor de cabega, tontura, anemia ou
outras alteragGes nas células sanguineas, rinite, gosto amargo ou azedo na boca, dor nos rins, faringite, dor no peito e falta de ar;

- efeitos adversos da latanoprosta: aumento na pigmentacdo da iris e dos cilios, aumento do comprimento, da espessura e do nimero
de cilios, visdo dupla ou borrada, inflamagdo e inchago no olho, olho seco, vermelhid3do, dor e desconforto ocular, coceira, queimacgao,
lacrimejamento, sensibilidade a luz (fotofobia), reagdes alérgicas, sensagdo de corpo estranho no olho, dor no peito, tosse, chiado no
peito, dificuldade respiratoria, infecgGes respiratdrias, resfriado ou gripe, dor muscular, dor nas articulagGes e dor nas costas; - efeitos
adversos da travoprosta: dor e desconforto ocular, sensacao de corpo estranho no olho, olho seco, coceira e vermelhiddo,
lacrimejamento, aumento da sensibilidade a luz (fotofobia), palpitagdes, dor no peito, tosse, dor de garganta, coriza, dor muscular,
dor nas articulagdes, dor nas costas, indigestdo, azia, sangue na urina, confusdo, nervosismo, desmaios, febre, alteracées de humor,
dor para urinar, cansaco;

- efeitos adversos da bimatoprosta: visdo borrada, diminuigdo da visdo, diminuicdao das cores da visdo, aumento na pigmentac¢do da
iris e da pele ao redor dos olhos, dificuldade de visdao noturna, vermelhiddo, dor e edema dos olhos e das palpebras, coceira nos olhos,
lacrimejamento, sensibilidade a luz (fotofobia) e sensag¢do de corpo estranho no olho, febre, perda de forca muscular, aumento do
crescimento dos cabelos;

- todos os medicamentos contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) ao farmaco ou aos componentes da férmula. Estou
ciente de que esse(s) medicamento(s) somente pode(m) ser utilizado(s) por mim, comprometendo-me a devolvé-lo(s) caso ndo queira
ou ndo possa utiliza-lo(s) ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido (a), inclusive em caso de
desistir de usar o(s) medicamento(s).

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

Meu tratamento constard do(s) seguinte(s) medicamento(s): ( ) acetazolamida ( ) bimatoprosta ( ) brimonidina ( ) brinzolamida ( )

dorzolamida () latanoprosta () pilocarpina () timolol ( ) travoprosta

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico

Data:_ / /




H Sal Limpar todos Limpar dados Protocolos Clinicos e B CNES
alvar como 0S campos do paciente Diretrizes Terapéuticas Ve

Melhor visualizado no programa "Acrobat Reader 8" ou Sistema Unico de Saude
versao posterior. Clique aqui para fazer o download. Bistaiia
SUS “ Unico 1 Ministério da Saude
- Secretaria de Estado da Saude
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) ﬂl
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
[— 1-Nimero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de salde solicitante ]
~ 3-Nome completo do Paciente® 5-Peso do paciente®
L ] kg
~ 4-Nome da M&e do Paciente* ] 6-Altura do_paciente*
. cm
| _ s- Quantidade solicitada* RN
Rigitagmantal | (ESiaimedicamentcs 7-Medicamento(s)* 1°més| 2° més | 3° més [4° més | 5° més| 6° més
1
2
5
6
~ o CID-10* T 10- Diagnostico N
o Anamnese* ~N
- _/
(— 12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenca?* A
OnNAo  [JSIM. Relatar:
& J
13- Atestado de capacidade* )
A solicitacdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente é considerado incapaz?
DNAO |:| SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento "
Nome do responséavel /
-N do médi licitante*
( - Tome do medico solicitante ] 17- Assinatura e carimbo do médico*
15- NGmero do Cartéio Nacional de Sadde (CNS) do médico solicitante*, . 16- Data da solicitacdo* N
[ J [ Hoje
J

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente []Mae do paciente [ JResponsavel (descrito noitem 13)  []Médico solicitante
outro, informar nome: e CPF[ ]

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente
Osranca [JAmarela [ j
(Preta [Jindigena. Informar Etnia:
[JParda [dsem informagao [ ]

[ 21- Nimero do documento do paciente 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento®

OcpPF ou [JcNs L

( 22- Correio eletrdnico do paciente

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Para suporte, entre em contato pelo: ceaf.daf@saude.gov.br


http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes
http://cnes.datasus.gov.br/
http://get.adobe.com/br/reader/
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