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

Documentacao necessaria para abertura de processos

para medicamentos do Componente Especializado -
ASMA GRAVE (Protocolo MS)

Copia da carteira de identidade ou certiddo de nascimento
Copia do CPF (obrigatério)
Copia 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 declaragdo do proprietario do imdvel, com cépia de RG e CPF,
informando que o interessado reside no local.

e Copia do Cartdao Nacional de Saude - Cartdo SUS (solicitar na rede municipal
de saude)

e Procuracgdo para representantes de usuarios. Levar documento de identificagcdo
com a mesma assinatura da procuracdao e copia do documento de identidade
do representante.

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

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

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

e Exames comprobatodrios do diagndstico da doenca de acordo com os Protocolos

Clinicos e Diretrizes Terapéuticas.

Exames necessarios para abertura e monitorizacao de processo para:

= : MONITORIZACAO CID-10
SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO ~ ¢ e
2 a (Renovagéo de Medico
Medicamentos (12 vez) .
Exames) Especialista
ASMA GRAVE Para todos:
(Protocolo MS) ’ Para todos:
Budesonida 200mca e - Formulério de inclusdo Asma
400mcqg capsula inalgnte - Espirometria para pacientes acima de 5 anos - Espirometria.
ou b6 ingalanpie ou aerossol (validade 180 dias). Periodicidade: Anual.
P bucal *ATENCAO: Na impossibilidade da realizagao da
espirometria, devera apresentar justificativa J45.0
Formoterol 12mcg céapsula pormenorizada desta impossibilidade em relatério Para Omalizumabe e J45.1
inalante ou p6 inalante médico para avaliagao. Mepolizumabe: J45.8
Eormoterol + budesonida - Laudo médico informando
6+200mcg e 12+400mcg Para Mepolizumabe: resposta ao tratamento e o Pneumologista
capsula inalante ou p6 - Hemograma (validade 90 dias); nimero de exacerbagdes no Alergista
inalante - Laudo de exame de imagem do Térax (Raio-X periodo; (Exclusivamente)
em PA e Perfil ou tomografia computadorizada) - ACT do ultimo més.
. (validade 360 dias). - pacientes abaixo de 12
Mepollzuirr'r:jzlt)éevé?Omg/mL - Teste de Controle de Asma - ACT do més anos.
. anterior a prescrigao. - i i Asma
(acima 18 anos) p c anggmentes acima de 12 (oD
Omglizumabe 159mg Para Omalizumabe:
Ség?,ﬁg 3{;‘*2 ”af,';';’)a - Hemograma (validade 90 dias); Periodicidade: Semestral
- IgE total (validade 90 dias);
- IgE especifica positiva ou teste cutaneo de
leitura imediata positivo (sem validade);
- Laudo de exame de imagem do Térax (Raio-X



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/Arquivos/Formulario%20abertura%20Asma%202022.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/ACT%20menor%2012%20anos%20-%20teste%20de%20controle%20da%20asma_2021.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/ACT%20menor%2012%20anos%20-%20teste%20de%20controle%20da%20asma_2021.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/ACT%20acima%2012%20anos%20-%20teste%20de%20controle%20da%20asma_2021.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/ACT%20acima%2012%20anos%20-%20teste%20de%20controle%20da%20asma_2021.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2023/portaria-conjunta-saes-sectics-no-32-pcdt-asma.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2023/portaria-conjunta-saes-sectics-no-32-pcdt-asma.pdf

em PA e Perfil ou tomografia computadorizada)
(validade 360 dias).
- Teste de Controle de Asma - ACT do més
anterior a prescrigéo.

- pacientes abaixo de 12 anos.

- pacientes acima de 12 anos.

NOTA:

- O preenchimento completo do LME é imprescindivel a abertura e continuidade do
processo;

- As informacodes sobre a clinica do paciente podem estar descritas no proprio LME ou em
laudo médico a parte;

- Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a

monitorizagao, devem estar obrigatoriamente acompanhados de Laudo.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/ACT%20menor%2012%20anos%20-%20teste%20de%20controle%20da%20asma_2021.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/ACT%20acima%2012%20anos%20-%20teste%20de%20controle%20da%20asma_2021.pdf

R SECRETARIA DE ESTADOADA SAUDE R
SUS GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
FARMACIA CIDADA ESTADUAL

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
BUDESONIDA, FUMARATO DE FORMOTEROL, FUMARATO DE FORMOTEROL + BUDESONIDA,
OMALIZUMABE E MEPOLIZUMABE

Eu, (nome do

[a] paciente), declaro ter sido informado(a) sobre beneficios, riscos, contraindicagdes e principais eventos
adversos relacionados ao uso de dipropionato de beclometasona, budesonida, bromidrato de fenoterol,
fumarato de formoterol, fumarato de formoterol + budesonida, sulfato de salbutamol, xinafoato de
salmeterol, prednisona, fosfato sédico de prednisolona, omalizumabe e mepolizumabe, indicada para o
tratamento de asma. Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram esclarecidas pelo(a)

médico(a)

(nome do(a) médico(a) que prescreve).
Assim, declaro que fui claramente informado (a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer os
seguintes beneficios:
— Controle dos sintomas;
— melhora da qualidade de vida;
— normalizacdo ou estabilizagdo da fun¢do pulmonar;
— reducgdo do absenteismo escolar e ao trabalho;

— reducgdo da utilizagdo de servicos de saude, incluindo hospitalizagdes.

Fui também claramente informado (a) a respeito das seguintes contraindica¢gdes, potenciais eventos
adversos e riscos:

- 0s riscos na gravidez e na amamentag¢ao ainda ndo sdao bem conhecidos; portanto, caso engravide, devo
avisar imediatamente o médico;

- eventos adversos da budesonida: problemas na fala (reversiveis com a suspensdo do tratamento),
infeccGes na boca (candidiase), boca seca, alteracdo do paladar, irritacdo na garganta, tosse, infeccoes
urindrias, inchacgo, cansaco, reagdes alérgicas de pele, palpitacdo, taquicardia, dor abdominal, vertigem,
tontura, ganho de peso; eventos adversos mais raros: nausea, vOmitos, coceira, problemas na visdo,
agitacdo, depressao, insonia, faringite, sinusite, altera¢do do ciclo menstrual, diarreia ou constipagao, febre,
dores de cabeca, infecgdes virais, reducdo da velocidade do crescimento em criangas, aumento dos niveis
de glicose no sangue, reacdes de hipersensibilidade, sangramento anal e osteoporose (em caso de
tratamento longo);

- eventos adversos do omalizumabe: reagdes alérgicas locais ou sistémicas, incluindo anafilaxia, tontura,
fadiga, sincope ou sonoléncia; hipersensibilidade (alergia) aos farmacos ou aos componentes da férmula; o
risco da ocorréncia de eventos adversos aumenta com a superdosagem e com 0 uso concomitante de
outros medicamentos;

- eventos adversos do mepolizumabe: dores de cabega, rea¢des no local da injecdo e dor nas costas;
infeccdo do trato respiratdrio inferior, infeccdo do trato urindrio, faringite, rea¢des de hipersensibilidade
(alérgicas sistémicas) e anafilaxia, congestdo nasal, dor abdominal superior, dor nas costas, eczema, reagoes

relacionadas a administragdo (ndo alérgica sistémica), reagdes no local da injecdo e pirexia.




- os medicamentos formoterol e salmeterol devem ser sempre utilizados em associacdo com budesonida ou

beclometasona. Seu uso sozinho pode ocasionar eventos adversos graves, incluido morte.

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 desisténcia do uso do 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 () Nao

Meu tratamento constara do(s) seguinte(s) medicamento(s):
() Budesonida

() Formoterol + Budesonida

() Formoterol

() Omalizumabe

() Mepolizumabe

Paciente

Nome:

Documento de identidade: Sexo: Masculino () Feminino ( ) Idade:
Endereco:

Cidade: Cep: Telefone:

Responsavel legal (quando for o caso):

Documento de identidade do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal:

Médico
Médico Responsavel: CRM: UF:

Endereco:

Telefone ( )

Data
Assinatura e carimbo do Médico
Observagoes:
1. O preenchimento completo deste Termo e sua respectiva assinatura séo imprescindiveis para o fornecimento do
medicamento.
2. Este Termo ser& preenchido em duas vias: uma ser4 arquivada na farmacia responséavel pela dispensagéo
dos medicamentos e a outra sera entregue ao paciente.




