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Informagdes Gerais

Este é um guia que contém orientagdes sobre o medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica — CEAF
que vocé esta recebendo gratuitamente pelo SUS. Seguindo orientag¢des, vocé tera mais chance de se beneficiar com o tratamento.

Medicamentos CEAF Medicamentos fornecidos por outras Esferas do SUS
Penicilamina 250 mg, cdpsula *Medicamento fornecido pelo Municipio
Trientina 250 mg, capsula Piridoxina: comprimido de 40 mg

Sulfato de zinco heptahidratado 10 mg, comprimido mastigavel
Sulfato de zinco heptahidratado 4 mg/mL, xarope
Sulfato de zinco heptahidratado solucgdo injetavel 200 mcg/mL

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 agua, luz, telefone ou declaragdo de residéncia)
( ) Cartdo Nacional de Saude (CNS)

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

Documentos a serem emitidos pelo Médico (original e copia)

v' Solicitacdo inicial v' Renovag3o a cada 6 (seis) meses

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizagdo de | ( )LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizacdo de
Medicamentos do CEAF (no campo anamnese, preencher com a | Medicamentos do CEAF (em qualquer mudanga na terapéutica
histéria clinica do (a) paciente e se o espacgo ndo for suficiente | informar no campo (anamnese) e se o espaco nao for suficiente

utilizar laudo complementar); utilizar laudo complementar);

( )Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de | ( )Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de
tratamento; tratamento.

() Laudo Médico, descrevendo, detalhadamente se o paciente | () Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do paciente, em
possui sintomas psiquidtricos e mutagdes cromossomicas caso de alteragdo da terapéutica.

tipicas da Doenca de Wilson;

Exames

v' Solicitagdo inicial v' Renovagio a cada 6 (seis) meses

() Exame de lampada de fenda realizado por oftalmologista; ( ) Hemograma completo com plaquetas;

( ) Ceruloplasmina sérica; ( ) Dosagem Sérica de Creatinina;

( ) Cobre urinario; ( ) Sumario de Urina = EQU = EAS;

( ) Teste de Coombs direto (TCD) ( ) Dosagem de cobre sérico livre;
() AST (Transaminase Glutamico-Oxalacética-TGO);
( ) ALT (Transaminase Glutamico-Pirdvica —TGP);

O resultado de exames garante uma correta avaliagdo sobre o que o medicamento estd fazendo no seu organismo. Em alguns casos pode ser necessario ajustar a

dose ou até interromper o tratamento. Em casos de resultado fora do especificado ou auséncia de algum exame o médico devera justificar para ser analisado.
Dependendo da situagdo clinica do usuario, exames ou documentos adicionais poderao ser solicitados pelo avaliador técnico, de acordo com o Protocolo Clinico e
Diretriz Terapéutica do Ministério da Saude da respectiva doenga.

Servigos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS que atendam as especialidades gastroenterologia e neurologia de que trata este documento,

regularizadas no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude e credenciadas a Farmacia de Pernambuco.
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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 orientacio de uso da medicacdo, médicos de outras
especialidades que ndo a(s) citada(s) acima poderdo fazer o preenchimento para dispensa¢do (embora sempre deverdo
preencher o item de anamnese — o campo que dever conter um relatdrio sucinto — da condigao 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 Farmdcia de Pernambuco na data
agendada para entrega dos documentos e dispensagdo do medicamento; No ato da entrega o paciente ou seu representante devem
realizar a conferéncia (identificagdo, apresentagdo 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 refrigeracdo) nao serdo dispensados sem a apresentagdo da caixa térmica
e gelo (ou similar) suficientes para acondicionamento e periodo de transporte.

Observagoes

. A resposta a Solicitacdo sera emitida em até 30 (trinta) dias;

. Os documentos para renovacgdo 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 ligacao 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

o 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 n? 13.709, de 14 de agosto de 2018 |
Este documento visa registrar a manifestacao 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 n® 13.709/2018 — Lei Geral de Protec¢do de Dados Pessoais (LGPD).

Ao aceitar o presente termo, o proprietario 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 Saude para ter acesso ao seu tratamento.

Assinatura do paciente ou responsavel legal
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
PENICILAMINA, PIRIDOXINA, TRIENTINA E SULFATO DE ZINCO

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido informado(a) claramente
sobre beneficios, riscos, contraindicagdes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de penicilamina, piridoxina, trientina
e sulfato de zinco indicadas para o tratamento da doenga de Wilson. Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas
foram resolvidas pelo médico (nome do médico que
prescreve).
Assim, declaro que fui claramente informado (a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer as seguintes melhoras:
- aumento da expectativa de vida;
- diminui¢do dos sintomas, com melhora da qualidade de vida.
Fui também claramente informado (a) a respeito das seguintes contraindicagGes, potenciais efeitos adversos e riscos do uso dos
medicamentos:
- hd evidéncias de riscos ao feto com o uso da penicilamina; portanto, caso engravide, devo avisar imediatamente o médico, sem
interromper o tratamento;
- ndo se sabe ao certo os riscos ao feto com o uso da trientina e sulfato de zinco; portanto, caso engravide, devo avisar
imediatamente o médico, sem interromper o tratamento;
- estudos controlados utilizando a piridoxina por mulheres ndo tém mostrado risco para o feto durante o primeiro trimestre, e a
possibilidade de dano fetal é bastante remota;
- efeitos adversos da penicilamina: principais: reacGes alérgicas (coceira, vermelhiddo na pele), ndusea, vémitos, diarreia, dor no
estdmago, diminuigdo ou perda do paladar, diminui¢do das células brancas e vermelhas do sangue (que devem ser muito
controladas), fraqueza nos musculos, zumbidos, agitacdo, ansiedade, queda de cabelo, visdo borrada; mais raros: inflamagdo do
pancreas, inflamagdo dos pulmdes, sindromes miasténicas (dificuldade para respirar, falar, mastigar, engolir, visdo dupla e
fraqueza nos musculos) e sindromes lupicas (bolhas na pele, dor no peito e dor nas juntas), proteinuria e sindrome nefroética;
- efeitos adversos da piridoxina: efeitos adversos de fato atribuiveis a piridoxina isoladamente sdo raramente relatados; podem
ocorrer queixas de acidez estomacal, indigestdo e nausea (geralmente com doses elevadas), além de casos raros de problemas
com os nervos nas extremidades;
- efeitos adversos do sulfato de zinco: a ingestdo excessiva de zinco pode causar ndusea, vomitos, dor no estobmago, diarreia,
lentiddo e fadiga;
- efeitos adversos da trientina: principalmente cansaco, fraqueza, dor no estdmago, azia, altera¢des na pele, cdibras, deficiéncia
de ferro; casos mais graves incluem lupus eritematoso sistémico e distonias;
- todos sdo contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) ao farmaco ou a componentes da formulagéo; e
- o risco da ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem.
Estou ciente de que o 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 se desistir de
usar o medicamento.
Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informagGes relativas ao meu tratamento, desde que
assegurado o anonimato. () Sim () Ndo
Meu tratamento constard do seguinte medicamento: ( ) penicilamina () piridoxina () sulfato de zinco () trientina

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 ficara arquivada na farmdcia e a outra sera entregue ao usudrio ou a

seu responsavel legal.
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12- Paciente realzou tratamento prévio ou estaem tratamento dadoenga?”
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1+ Atestado de capacidade* \
A solettagdo do medicamento deveraser realizada pelo paciente. Entretanto, lica dispensadaa obrigatonedade da presenca fisicado
pacente considerado ncapaz de acordo comos artigos 3% e 4° do Cédigo Civil. O pacente é considerado incapaz?
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DECLARACAO AUTORIZADORA

(Portaria de Consolidagéo n° 2, de 28 de setembro de 2017)

Nome Paciente:

CNS:

Autorizo os representantes abaixo relacionados a me representarem na Farmacia de Medicamentos Especializados
da Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco para formalizacéo 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



