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

SUS

Documentacdo necessaria para abertura de processos para medicamentos

do Componente Especializado — USO DE PRODUTOS DE
CANNABIS

Copia da carteira de identidade ou certiddo de nascimento

Cobpia do CPF (obrigatdrio)

Copia do comprovante de residéncia atual em nome do PACIENTE. Quando o enderego estiver em nome de
familiares (c6njuge, pais, filhos), trazer comprovante de parentesco (copia da certiddo de casamento,
nascimento, etc). Em caso de aluguel, trazer cépia do contrato de aluguel ou, na auséncia deste, trazer

declaracdo do proprietario do imdvel, com copia de RG e CPF, informando que o interessado reside no local.
Copia do Cartdo Nacional de Saude - Cartdo SUS (solicitar na rede municipal de salude)
Procuracdo para representantes de usuarios. Levar documento de identificacdo com a mesma assinatura da
procuragdo e copia do documento de identidade do representante.

de tratamento, quantitativo mensal, carimbo, assinatura e data.

Receita Médica - em duas vias, contendo o nome genérico do medicamento, concentragdo, posologia, tempo

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 saide do mesmo.

Terapéuticas.

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

Exames necessarios para abertura e continuidade de processo para:

SITUAGAO CLINICA ABERTURA PROCESSO ellnrelii72 Lo7to) (el
d a (Renovacgao de Médico
Medicamentos (12 vez) o
Exames) Especialista
EPILEPSIAS REFRATARIAS [Formulario para solicitagdo e monitorizagdo do uso de produtost Relato médico quanto 3
AS TERAPIAS DISPONIVEIS |de cannabis no tratamento de sindrome de Dravet, Lennox-tolerabilidade do tratamento,
NO SUS PARA SiINDROME DE |Gastaut e no complexo de esclerose; lespecialmente quanto a
DRAVET, LENNOX-GASTAUT E presenca de efeitos adversos|
NO COMPLEXO DE - Relato médico (LME ou em laudo a parte) com descrigdolcognitivos e comportamentais.
ESCLEROSE TUBEROSA |[detalhada das crises e histérico médico, e do tratamentolPeriodicidade: Semestral
(Protocolo Estadual) medicamentoso realizado;
- Formulario para solicitagdo €| G40.4
CANABIDIOL (CDB) mg/mL [ Diario de crises (validade 90 dias). monitorizagdo do uso  de Q85'1
com até 0,2% de produtos de cannabis no| '
tetraidrocanabinol (THC - Hemograma, creatinina, calcio, sodio, potassio, magnésio,tratamento de sindrome de| . ]
solugo oral - fra(sco ) ALTITOR 6 ASTITGO (validade 90 dias). dravet, lennox-gastaut e no| Neurelogista, neuropediatr

(idade acima de 2 anos)

(INDISPONIVEL: item em fase
de aquisigdo. A definigao da
apresentagao farmacéutica
ocorrera em cada processo
licitatorio, de acordo com o

resultado do respectivo processo
aquisitivo. Ver Nota Técnica n°
021/2025/GEAF/SESA)

*Atualizado em 24/09/25

- Exames de imagem (sem validade):

o lLaudo de Eletroencefalograma compativel com
achados com sindrome Lennox-Gasteut ou sindrome
de Dravet; OU
Laudo de Tomografia Computadorizada de Cranio ou|
de Ressonancia Magnética de Encéfalo com laudo,
em casos de Complexo da Esclerose Tuberosa.

complexo de esclerose ;
Periodicidade: Semestral

- Diario de registros de crises.
Periodicidade: Semestral

- Hemograma, creatinina, calcio,
sédio, potassio, magnésio,
IALT/TGP e AST/TGO;
Periodicidade: Semestral

ou neurocirurgiao
(Exclusivamente)




GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SUS SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

ANEXO I - PORTARIA N° 109-R, DE 15 DE SETEMBRO DE 2025

FORMULARIO PARA SOLICITAGAO E MONITORIZAGAO DO USO DE PRODUTOS DE CANNABIS NO TRATAMENTO
DE SINDROME DE DRAVET, LENNOX-GASTAUT E NO COMPLEXO DE ESCLEROSE

ESTABELECIMENTO DE SAUDE

1. Nome do Estabelecimento de Salide Solicitante

PACIENTE
3. Nome do Paciente 4. Data Nascimento 5. Nome da Méae ou Responsavel
Y S
6. ldade 7. Cartdo Nacional do SUS-CNS 8. Telefone
9. Correio eletrdnico (e-mail) 10. Municipio de residéncia
g.l.)l;aga/Cor(Etr;li:a: @ (A a ( )parda ( )indi 12. Sexo: 13. Peso atual: 14. Altura:
ranca reta marela arda ndigena
() Outros, informar: M()F() kg — M

SOLICITACAO

. 16. Quantidade solicitada (em mg de CBD/dia)
15. DESCRICAO DO PRODUTO DE CANNABIS 19 més 20 més 30 més 2° més 50 més 6° més
CANABIDIOL (CDB) com até 0,2% de tetraidrocanabinol
(THC) solugéo oral
17. CID-10: 18. Possui diagndstico de epilepsia refrataria na:
( )G404 () Sindrome de Dravet () Sindrome de Lennox-Gastaut
( )Q@851 () Complexo da Esclerose Tuberosa () Nao possui este diagnostico

EXCLUSIVO PARA ABERTURA DE PROCESSOS (SOLICITAGAO DE PRIMEIRO USO)

19. NUmero de crises epiléticas ao més, antecedente ao uso de canabidiol: crises/més

20. Persisténcia de, ao menos, quatro crises epilépticas ao més, mesmo com o0 uso em posologia adequada, de duas ou mais
medicacdes de primeira linha (de maneira concomitante ou néo), para alcangar o controle sustentado das crises, durante pelo
menos trés meses? Sim( )Nao( )

21. Refratariedade aos tratamentos propostos no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) da Epilepsia do Ministério da
Saude (MS)? Sim( )Nao( )

22. Fez uso prévio de quais medicamentos? Assinale a ordem cronélogica de tratamento (1°, 2°, 3°):

() N&o fez uso prévio () Clobazam () Etossuximida ( ) Gabapentina ( ) Lamotrigina ( ) Levetiracetam

() Primidona () Topiramato ( ) Vigabatrina

23. Os medicamentos de uso prévio foram utilizados conforme prescricdo médica e orientacéo farmacéutica? Sim () Ndo ( )

24. Quais medicamento atualmente em uso? () Clobazam () Etossuximida ( ) Gabapentina () Lamotrigina

() Levetiracetam () Primidona () Topiramato ( ) Vigabatrina () Outros
25. Quais medicamento serao utilizados concomitantemente ao canabidiol: ( ) Clobazam ( ) Etossuximida ( ) Gabapentina
() Lamotrigina () Levetiracetam () Primidona ( ) Topiramato ( ) Vigabatrina ( ) Outros

26. A dose de Canabidiol prescrita esta na faixa de 2,5 mg/kg/dia - 25 mg/kg/dia? Sim( )N&o( )

EXCLUSIVO PARA CONTINUIDADE TRATAMENTO

27. O paciente fez uso do produto de Canabidiol: ( ) Dispensado pela SESA-ES ( ) Utilizagao prévia por outros meios

28. NUmero de crises epiléticas ao més, apo6s inicio de tratamento com Canabidiol: crises/més

29. A frequéncia de crises convulsivas reduziu em pelo menos 30%, em comparagdo com 0s seis meses anteriores ao inicio do trata
Canabidiol? Sim( )Nao( )

30. Apresentou reagdes adversas ou intoleréncia ao uso do produto de Canabidiol? Em caso afirmativo,

descreva:

INFORMAGOES COMPLEMENTARES: PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

31. O paciente possui uma ou mais das contraindicacfes elencadas abaixo? () N&o () Sim, qual(is)?
() Pacientes com histérico de dependéncia quimica a drogas de abuso; ( ) Gravidez; ( ) Lactante;
() Hipersensibilidade a algum componente da férmula de Canabidiol; ( ) Idade menor de 2 (dois) anos

DADOS DO MEDICO SOLICITANTE

32. Nome do médico:

33. N° do CRM:
34. Especialidade: L

35. Data da solicitagéo: / /
36. Contato do Profissional Solicitante: 37. Assinatura e Carimbo

Telefone:
E-mail:




GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SUS SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

ANEXO II - PORTARIA N° 109-R, DE 15 DE SETEMBRO DE 2025

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
USO DE PRODUTOS DE CANNABIS
Eu, (nome do(a) paciente ou do seu representante legal),
declaro ter sido informado(a) claramente sobre beneficios, adverténcias, contra-indicagdes, potenciais efeitos adversos,
riscos e recomendacdes relacionados ao uso ao uso de produtos de cannabis, indicado para o tratamento de epilepsia
refratarias as terapias disponiveis no SUS para Sindrome de Dravet, Lennox-Gastaut e no Complexo de Esclerose.
Os termos médicos foram explicados e todas as davidas foram esclarecidas pelo (a) médico (a)
(nome do (a) médico (a) que prescreve).
Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o produto de cannabis que passo a receber podem trazer os
seguintes beneficios:
- diminuicdo das crises epilépticas
- melhora da qualidade de vida
Também estou ciente que os produtos de cannabis fornecido por esta secretaria sdo de uso unicamente pessoal, ndo
podendo ser comerciados, doados, repassados ou trocados a terceiros ou utiliza-los de forma inadequada. Todo produto
de cannabis sob meus cuidados que ndo for utilizado dentro do plano terapéutico, independente do motivo, devera ser
devolvido a Farmacia Cidada Estadual. Fui informado também que a continuidade do tratamento dependera da resposta
terapéutica e seguranca do tratamento.
Também estou orientado a buscar atendimento médico imediato diante de qualquer reagdo ou evento adverso,
especialmente se envolver: i) neuroldgicos: alteracGes na memoria e concentragdo, sonoléncia, visdo turva, ataxia e
tontura; ii) psicoldgicos: alteracbes de comportamento e humor, ideias suicidas, alucinacbes, paranoia, depresséo,
euforia, disforia, psicose, ansiedade e dependéncia. risco de psicose, particularmente em pacientes com histdrico familiar
ou de doengas psiquiatricas e risco de dependéncia. iii) cardiovasculares: isquemia grave, insuficiéncia cardiaca,
arritmias, palpitagGes, taquicardia, sincope, vasodilatagdo com diminuicdo da pressdo arterial e hipotensao postural; iv)
Gastrointestinais: alteracGes do apetite, nduseas, dor abdominal e insuficiéncia hepatica; v) outras alteracdes: fraqueza,
fadiga, sintomas vasovagais e insuficiéncia renal.
Fui também claramente informado que ndo se sabe ao certo os riscos do uso do produto canabidiol na gravidez, portanto,
caso engravide devo avisar imediatamente o médico.
Tenho conhecimento de que o uso do canabiniol para fins terapéuticos é recente e com indicacGes terapéuticas restritas,
e, para que seja possivel contribuir com o monitoramento do perfil de seguranca e eficacia do mesmo, é de fundamental
importancia que qualquer evento adverso observado seja notificado no sistema.
Autorizo o Ministério da Saude (MS) e a Secretaria de Saude (SES) a fazerem uso de informacgdes relativas ao meu
tratamento, desde que assegurado o anonimato.
( )Sim ( ) Nao

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal
Médico Responsavel: CRM: UF:

Data:__ / /

Assinatura e carimbo do médico




Sistema Unico de Satde
=

SUS “ §5§£:e Ministério da Saude
[ |

Secretaria de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) ﬂ
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
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
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 responsavel /
14- Nome do médico solicitante® . . .
( ] 17- Assinatura e carimbo do médico* "
[15- Numero do Cartdo Nacional de Satde (CNS) do médico solicitante*J [ 16- Data da solicitacdo* ]
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



