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Documentacio necessaria para abertura de processos para medicamentos de Componente

Especializado para DPOC

e 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 certidao de casamento,
nascimento, etc). Em caso de aluguel, trazer copia do contrato de aluguel ou, na auséncia deste, trazer
declaracao do proprietario do imével, com cépia de RG e CPF, informando que o interessado reside no

local.

copia do Cartdo Nacional de Saude - Cartdo SUS (solicitar na rede municipal de salde).
Procuracdo para representantes de usuarios. Levar documento de identificacdo com a mesma assinatura
da procuracdo e cépia 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 Solicitagao/Autorizacao de Medicamentos de Dispensagao Excepcional. E obrigatdrio 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 médico e pelo paciente.
e Exames comprobatorios do diagnostico da doenca de acordo com os Protocolos Clinicos e Diretrizes

Terapéuticas.

Exames necessarios para abertura de processo DPOC

SITUACAO CLINICA
Medicamentos

ABERTURA PROCESSO
(12 vez)

MONITORIZACAO
(Renovacao de Exames)

CID-10
Médico Especialista

DPOC
(Protocolo MS)

Budesonida 200 mcg cap
inal ou p6 parainalagdo

Budesonida 400 mcg cap
parainalacao

Fenoterol 100 mcg/dose
sol aerossol
(indisponivel: atualmente
sem demanda)

Formoterol 12 mcg cép
ou p6 parainalagdo

Formoterol + budesonida
6+200 mcg e 12+400 mcg
cap ou po parainalacdo

Associacdo LABA +
LAMA:
Umeclidinio + Vilanterol
(62,5 + 25) mcg po para
inalacédo

Tiotropio + Olodaterol
(2,5+2,5) mcg sol para
inalacéo

Associacdo LABA +
LAMA +ICS:

Fluticasona +
Umeclidinio + Vilanterol
(100 mcg + 62,5 mcg + 25
mcg p6 parainalagéo
oral
(Indisponivel: item ainda
néo disponibilizado)

Beclometasona +
Formoterol +

Exigido para comprovacao diagndéstica
(12 solicitagao):

Formulario para solicitacao de
medicamento para tratamento de DPOC;
Espirometria  (PROVA DE FUNGCAO
PULMONAR COMPLETA COM
BRONCODILATADOR) dentro dos
critérios de qualidade das diretrizes
brasileiras de fungdo pulmonar da SBPT*
(validade 12 meses);

Se associacdo LABA + LAMA + ICS,

acrescentar: Hemograma (validade 3
meses).

Exigido para substituicdo/troca de
medicamentos:

- Para todos:

Formulario para solicitagao de

medicamento para tratamento de DPOC
(link).

- Para Tiotrépio + Olodaterol,
acrescentar:

Espirometria  (PROVA DE FUNCAO
PULMONAR COMPLETA COM

BRONCODILATADOR) dentro dos
critérios de qualidade das diretrizes
brasileiras de fun¢@o pulmonar da SBPT*
(validade 12 meses).

- Para Associagdo LABA + LAMA + ICS,
acrescentar: B
Espirometria (PROVA DE FUNCAO
PULMONAR COMPLETA COM
BRONCODILATADOR) dentro dos
critérios de qualidade das diretrizes
brasileiras de fun¢do pulmonar da SBPT*
(validade 12 meses);

- Relato médico em LME ou em laudo
médico separado informando parametros
clinicos: escala de dispnéia (MMRC ou
CAT) e frequéncia e gravidade das
exacerbagoes.

Periodicidade: Semestral.

- Para Budesonida, Formoterol +
Budesonida e associacdo LABA + LAMA
+ ICS: Hemograma.

Periodicidade: Semestral

J44.0
J44.1
J44.8

Para associacéo
LABA + LAMA ou

LABA + LAMA + ICS

Pneumologista
(exclusivamente)

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/Arquivos/FORMULARIOS/Formulario%20abertura%20DPOC%202026.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/Formulario%20abertura%20DPOC%202026.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/d/doenca-pulmonar-obstrutiva-cronica/view
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Glicopirrénio 100 mcg + Hemograma completo (validade 3
6 mcg + 12,5 mcg meses).
solucéo aerossol para
inalagdo oral Atencdo: Exames adicionais podem ser

solicitados a critério da comissdo
avaliadora, como por exemplo:

Dosagem de alfa-1-antitripsina;

Exame de imagem do térax.

* Se n&o foi possivel realizar o exame,
justificar o(s) motivo(s) em laudo médico.

NOTA:

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

- As informacdes 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 monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.



TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

BROMETO DE IPRATROPIO, BROMETO DE TIOTROPIO MONOIDRATADO + CLORIDRATO DE OLODATEROL,
BROMETO DE UMECLIDINIO + TRIFENATATO DE VILANTEROL, BROMIDRATO DE FENOTEROL,
BUDESONIDA, DIPROPIONATO DE BECLOMETASONA + FUMARATO DE FORMOTEROL DI-HIDRATADO +
BROMETO DE GLICOPIRRONIO, DIPROPRIONATO DE BECLOMETASONA, FUMARATO DE FORMOTEROL,
FUMARATO DE FORMOTEROL + BUDESONIDA, FUROATO DE FLUTICASONA + BROMETO DE UMECLIDINIO
+ TRIFENATATO DE VILANTEROL, FOSFATO SODICO DE PREDNISOLONA, PREDNISONA, SUCCINATO
SODICO DE HIDROCORTISONA, SULFATO DE SALBUTAMOL

Eu, nome

do(a) paciente), declaro ter sido informado(a) sobre beneficios, riscos, contraindica¢cdes e principais eventos adversos
relacionados ao uso de brometo de ipratropio, brometo de tiotropio monoidratado + cloridrato de olodaterol, brometo de
umeclidinio + trifenatato de vilanterol, bromidrato de fenoterol, budesonida, dipropionato de beclometasona + fumarato
de formoterol di-hidratado + brometo de glicopirrénio, diproprionato de beclometasona, fumarato de formoterol,
fumarato de formoterol + budesonida, furoato de fluticasona + brometo de umeclidinio + trifenatato de vilanterol, fosfato
sodico de prednisolona, prednisona, succinato sédico de hidrocortisona, sulfato de salbutamol, indicada para o tratamento
de doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC).

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:

- diminuigfo das internagdes hospitalares;

- diminuigdo das faltas ao trabalho em virtude da doenga;

- melhora da condigéo de satde; e

- melhora da qualidade de vida.

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

* budesonida, prednisona, bromidrato de fenoterol e brometo de ipratropio sdo classificados na gestagdo como
categoria B de risco;

* succinato sodico de hidrocortisona, fosfato sédico de prednisolona, brometo de tiotrépio monoidratado +
cloridrato de olodaterol, dipropionato de beclometasona, fumarato de formoterol, sulfato de salbutamol, fumarato de
formoterol + budesonida, brometo de umeclidinio + trifenatato de vilanterol, dipropionato de beclometasona + fumarato
de formoterol di-hidratado + brometo de glicopirronio, furoato de fluticasona + brometo de umeclidinio + trifenatato de
vilanterol sio classificado na gestagiio como categoria C de risco;

+ eventos adversos mais comuns da budesonida: palpitagdes, sincope, taquicardia, hipocalemia, ganho de peso, nausea,
equimose, leucocitose, artralgia e mialgia, dor de cabega, doenca infecciosa, doenga viral, otite média, disfonia, infecgfo do trato
respiratorio, sinusite, febre, dor e boca seca;

+ eventos adversos mais comuns do diproprionato de beclometasona: laringite, faringite, candidiase oral, ndusea e

dispepsia;
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* eventos adversos mais comuns do fumarato de formoterol, bromidrato de fenoterol, fumarato de formoterol +
budesonida e sulfato de salbutamol: dor de cabeca, tremor, palpitacdes e tosse;

* eventos adversos da prednisona, fosfato sédico de prednisolona e succinato sédico de hidrocortisona: retengéo de
liquidos, aumento da pressdo arterial, problemas no coragdo, fraqueza nos musculos, osteoporose, problemas de estomago
(tlceras), inflamag@o do péancreas (pancreatite), dificuldade de cicatrizagdo de feridas, pele fina e fragil, irregularidades na
menstruagdo, manifestagdo de diabete melito, mascaramento de infecgdes, ativagéo de infecgdes latentes, infec¢des oportunistas
e supressdo da reagfo a testes cuténeos;

* eventos adversos mais comuns do brometo de ipratropio: cefaleia, tontura, irritagdo na garganta, tosse, boca seca,
nausea e disturbios da motilidade gastrintestinal;

+ eventos adversos mais comuns do brometo de tiotropio monoidratado + cloridrato de olodaterol: boca seca
(geralmente leve), tontura, taquicardia, tosse e disfonia;

+ eventos adversos mais comuns do brometo de umeclidinio + trifenatato de vilanterol: nasofaringite, pneumonia,
infecgdo do trato respiratdrio superior, bronquite, faringite, rinite, sinusite, gripe, candidiase oral e de faringe, infec¢do do trato
urinario, infecgdo viral do trato respiratdrio, cefaleia, tosse, dor orofaringea, disfonia, artralgia, dorsalgia, constipagéo;

* eventos adversos mais comuns do dipropionato de beclometasona + fumarato de formoterol di-hidratado +
brometo de glicopirrdnio: pneumonia, faringite, candidiase oral, infeccdo do trato urinario, nasofaringite, dor de cabeca e
disfonia;

* eventos adversos mais comuns do furoato de fluticasona + brometo de umeclidinio + trifenatato de vilanterol:
infec¢dio do trato urinario, sinusite, nasofaringite, faringite, infec¢do do trato respiratério superior, tosse, dor orofaringea,
constipag#o, boca seca e dor toracica;

*Todos esses medicamentos sdo contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos ou aos
componentes da formula.

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 Satde a fazerem uso de informagdes relativas ao meu tratamento,
desde que assegurado o anonimato.

( )Sim ( )Néo

Meu tratamento constara do seguinte medicamento:

) brometo de ipratropio
) brometo de tiotropio monoidratado + cloridrato de olodaterol
) brometo de umeclidinio + trifenatato de vilanterol
) bromidrato de fenoterol
) budesonida
) dipropionato de beclometasona + fumarato de formoterol di-hidratado + brometo de glicopirronio
) diproprionato de beclometasona
) fumarato de formoterol
) fumarato de formoterol + budesonida
) furoato de fluticasona + brometo de umeclidinio + trifenatato de vilanterol

) fosfato sddico de prednisolona

e N N e N N N e e T T T T e N

) prednisona
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() succinato sédico de hidrocortisona

() sulfato de salbutamol

Local: Data:

INome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

INome do responséavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico responsavel:

CRM:

\UF:

Assinatura e carimbo do médico

Data:

Nota: Verificar na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual componente da Assisténcia Farmacéutica se encontram os

medicamentos preconizados neste Protocolo.
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GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SUS SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

FORMULARIO PARA SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO PARA TRATAMENTO DE
DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA - DPOC

Paciente: Idade: Sexo: ()M ( )F

= Os processos serao avaliados conforme critérios do PCDT-MS de DPOC, portaria SAES/SECTICS N° 29, de 27/11/2025;
= Nos casos de preenchimento incompleto, este formulario sera devolvido para adequagao e posterior avaliagéo.
= Este formulario ndo isenta a avaliag&o presencial, necessaria em casos especificos.

1. Diagnéstico (CID-10): DPOC: ( )J44.0 ( )J44.1 ( )J44.8

2. Fatores de exposigao:
() Nao ( ) Tabagismo atual - Anos/mago: ()Ex-tabagista - Anos/maco:

() Fogéoalenha - Tempo: () Outros: Especificar:

3.Exacerbagdes da doenga nos ultimos 12 meses:
3.1. Exacerbac&o grave (com hospitalizagdo): (  )Nenhuma () Uma ( ) Duasou mais

3.2. Exacerbagdo moderada (tratamento ambulatorial): () Nenhuma ( ) Uma ( ) Duas ou mais

4, Avaliagao da intensidade dos sintomas. Marque a escala utilizada:
4.1. COPD Assessment Test (CAT™): Pontuagdo total ou
4.2. Grau de dispneia (mMRC):

() Grau 0- Falta de ar ao realizar exercicio intenso.

() Grau 1- Falta de ar ao apressar o passo, ao subir um lance de escadas ou ao subir uma ladeira leve.

() Grau 2- Andar mais devagar que pessoas da mesma idade ou precisar parar para respirar quando anda no proprio passo.
() Grau 3- Parar para respirar antes de andar 100 metros ou ap6s alguns minutos.

() Grau 4- Né&o sair de casa devido a falta de ar.

5. Apresenta diagndstico concomitante de asma? ( )N&o ( )Sim

5.1. Se sim, realiza ou ja realizou tratamento prioritario paraasma? (  )Ndo ( )Sim

6. Apresenta outras doencas respiratorias associadas: Nao ( ) Sim( ), especificar:

7. Exame de imagem do torax dos ultimos 12 meses: ( ) Ndorealizou ( ) Realizou
71. Serealizou: ( ) semalteragbes ( ) Hiperinsulflagdo pulmonar () Espessamento bronquico () Aprisionamento aéreo
() Enfisema pulmonar ( ) outros:

8. Numero de eosindfilos periféricos em hemograma dos tltimos 12 meses:

9. Exame de fungéo pulmonar realizadoem: __/___/

Obrigatério anexar copia do laudo do exame de funcéo pulmonar realizado sequindo as Diretrizes para Testes de Funcéo Pulmonar da SBPT'.
Enviar o laudo do exame independentemente do preenchimento dos critérios da SBPT. Se néo foi possivel realizar o exame, justificar o(s) motivo(s) em laudo médico.

10. Tratamentos realizados para DPOC:

) . Resposta
Medicamentos Uso atual? Posologia Tempo de uso

Satisfatoria | Insatisfatoria

Salbutamol ou Fenoterol

Formoterol, Salmeterol ou equivalente

Formoterol+budesonida, salmeterol+fluticasona ou equivalente

Tiotrépio/Olodaterol ou Umeclidinio/Vilanterol

Fluticasona + Umeclidinio + Vilanterol ou
Beclometasona + Formoterol + Glicopirronio

Qutros:

9.0bservagoes:

Carimbo e Assinatura do Médico prescritor

1.PEREIRA, C. A. C. Espirometria. Jornal Brasileiro de Pneumologia, v. 28, supl. 3, 2002




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 . Ministério da Saude
- Secretaria de Estado da Saude
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) 1'
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
[— 1-Ntimero 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- NGimero 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 |:|Ind|'gena. Informar Etnia:
[Jrarda [ ]

[ 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


https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt
http://cnes.datasus.gov.br/
http://get.adobe.com/br/reader/
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