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DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA - DPOC
CID 10: J44.0; J44.1; 144.8
NORMA TECNICA SES/PE N2 02/2013 e PORTARIA N2 19, 16 DE NOVEMBRO DE 2021

InformagGes Gerais

tratamento.

Este é um guia que contém orientacGes sobre o medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica — CEAF
que vocé estd recebendo gratuitamente pelo SUS. Seguindo orientagBes, vocé terd mais chance de se beneficiar com o

Medicamentos CEAF - NT

Medicamentos CEAF - PCDT

Alfa-1 Antitripsina (AAT) 1000 mg injetavel frasco-ampola; Tiotrépio,
brometo solucdo para inalagdo 2,5 mcg/dose; Salmeterol, xinafoato +
Fluticasona pé para inalagdo oral 50 +250 mcg/dose;

Salmeterol, xinafoato + Fluticasona spray suspensao aerossolpara
inalacdo 25 + 125 mcg/dose;

Indacaterol, maleato cépsula 150 e 300 mcg;

Brometo de glicopirrénio Capsulas com po para inalagdo 50 mcg;
Brometo de umeclidinio, furoato de fluticasona e trifenatato de
vilanterol (100 mcg + 62,5 mcg + 25 mcg) capsula em pd

Dipropionato de beclometasona, fumarato de formoterol e brometo de
glicopirrénio (100 mcg + 6 mcg + 12,5 mcg) — solugdo aerossol

Budesonida 200 mcg, capsula inalante;

Formoterol 12 mcg + Budesonida 400 mcg, capsula inalante;
Formoterol 6 mcg + Budesonida 200 mcg, capsula inalante;
Brometo de umeclidinio + trifenatato de vilanterol: po inalante de
62,5 mcg + 25 mcg 16;

Brometo de tiotrépio monoidratado + cloridrato de olodaterol:
solugdo para inalagdo de 2,5 mcg + 2,5 mcg.

Documentos Pessoais a serem apresentados (original e copia)

( ) Carteira de identidade com foto (RG)
() Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

Nacional de Saude (CNS)

( ) Comprovante de residéncia com CEP (conta de agua, luz, telefone ou declaragdo de residéncia)( ) Cartdo

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

Documentos a serem emitidos pelo Médico (original e copia)

v' Solicitacdo inicial

v/ Renovacdo a cada 6 (seis) meses

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autoriza¢do de
Medicamentos do CEAF (no campo anamnese, preencher com
a histéria clinica do (a) paciente e se o espago ndo for
suficiente utilizar laudo complementar);

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

( ) Laudo Médico, descrevendo historico clinico do paciente e
diagndstico;

( ) Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

( )LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliagdo e Autorizacdo de
Medicamentos do CEAF (em qualquer mudanga na terapéutica
informar no campo (anamnese) e se o espago ndo for
suficiente utilizar laudo complementar);

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

( ) Laudo Médico, descrevendo histdrico clinico do paciente e
diagnéstico, para o caso de mudancga de tratamento;

Exames

v' Solicitagdo inicial

v' Renovagdo anualmente

Para todos os medicamentos:

() Espirometria com prova broncodilatadora (pré e pds).

Para Alfa-1 Antitripsina, Tiotrépio, Glicopirrénio, Salmeterol e
Indacaterol, também:

() indice de dispnéia do MRC; e/ou Escala de qualidade de vida

— CAT. () Laudo alergo p/ DPOC (em anexo)

Para todos os medicamentos:

() Espirometria com prova broncodilatadora (pré e pds).

Para Alfa-1 Antitripsina, Tiotrépio, Salmeterol, Glicopirronio e
Indacaterol, também:

() indice de dispnéia do MRC; e/ou Escala de qualidade de vida
—CAT.

O resultado de exames garante uma correta avaliagdo sobre o que o medicamento esta fazendo no seu organismo. Em alguns casos pode ser necessario ajustar g
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 poderdo ser solicitados pelo avaliador técnico, de acordo com o Protocolo Clinico e

Diretriz Terapéutica do Ministério da Saude da respectiva doenga
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Servicos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS que atendam a especialidade pneumologia correspondente a patologia de que trate este documento,

regularizadas no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude e credenciadas a Farmacia de Pernambuco.

Observagoes:

1. Odiagnédstico deve ser realizado pelo especialista correspondente a esta patologia.

2. Quando de RENOVACAO DA LME, se ndo houver alteracio do tipo, dose e orientacdo de uso da medicacdo, médicos de
outras especialidades que ndo a(s) citada(s) acima poderdo fazer o preenchimento para dispensa¢do (embora sempre
deverao 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 dispensa¢cdo 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 esta
de acordo com o recibo que o mesmo assinard);

Em caso de medicamentos termolabeis (que necessitam de refrigeracdo) ndo serdo dispensados sem a apresentacdo da caixa
térmica e gelo (ou similar) suficientes para acondicionamento e periodo de transporte.

Observagdes

. A resposta a Solicitagdo serd emitida em até 30 (trinta) dias;

. Os documentos para renovagdo do tratamento devem ser apresentados com antecedéncia de 30 (trinta) dias;

. Em caso de duvidas que ndo 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 ligagdo 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

. 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 n2 13.709, de 14 de agosto de 2018 |
Teste documento visa registrar a manifestacao livre, informada e inequivoca pela qual o proprietdrio 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 Protecdo 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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http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes
http://www.farmacia.pe.gov.br/normas-tecnicas

Laudo Médico - DOENGCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA- DPOC

Paciente: Idade:
Sexo: Masculino Feminino CPF:

Tabagista: ( )Sim ( )Ndo Média de cigarros por dia: CID: ( )J44.0 ( )J441
Ex-tabagista: ( )Sim ( ) Ndo  Anos de tabagismo: CID: ()J44.8

Sintomas:

Tosse diaria: ( )Sim () Ndo H4a quanto tempo:

Secrecdo didria: ( ) Sim ( ) Ndo Ha quanto tempo:
Falta de ar: ()Sim( ) Nao

CAT E/OU

indice de dispnéia MRC: ( )0 ( )1( )2( )3( )4

Espirometria apds uso de broncodilatador:

Peso: Kg VER 1: mL VER 1%: mL

Altura: cm  CVF: mL  VEF 1/CVF: %

Solicito dispensar as seguintes medicagGes para o paciente acima citado, no programa de fornecimento de
medicamentos para DPOC:

Formoterol 6 mcg + Budesonida 200 mcg, capsula inalante.

Formoterol 6 mcg + Budesonida 200 mcg, aerossol

Formoterol 12 mcg + Budesonida 400 mcg

Salmeterol 25 mcg + Fluticasona 125 mcg

Salmeterol 50 mcg + Fluticasona 250 mcg

Indacaterol, maleato capsula 150mcg

Indacaterol, maleato capsula 300mcg

Glicopirrénio Cépsulas com p6 para inalagdo 50 mcg

Brometo de umeclidinio + trifenatato de vilanterol: p6 inalante de 62,5 mcg + 25 mcg 16

Brometo de tiotrépio monoidratado + cloridrato de olodaterol: solugdo para inalagdo de 2,5 mcg + 2,5 mcg

Brometo de umeclidinio, furoato de fluticasona e trifenatato de vilanterol (100 mcg + 62,5 mcg + 25 mcg) capsula em pé

Dipropionato de beclometasona, fumarato de formoterol e brometo de glicopirronio (100 mcg + 6 mcg + 12,5 mcg) —
solugdo aerossol

Posologia:

Carimbo e assinatura do profissional médico e CRM
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Escala de qualidade de vida — CAT (COPD Assessment test)

Nome do paciente:

Nunca tenho tosse

Estou sempre a tossir

N&o tenho nenhum secregdo (catarro) no peito

O meu peito esta cheio de secregdo
(catarro)

N3o sinto nenhum aperto no peito

Sinto uma grande pressao no peito

N3o sinto falta de ar ao subir uma ladeira ou um lance de
escadas

Sinto bastante falta de ar quando subo
uma ladeira ou um lance de escadas

N3o sinto nenhuma limitagdo nas minhas atividades em casa

Sinto-me muito limitado nas minhas
atividades em casa

Sinto-me confiante para sair de casa, apesar de minha
doenca pulmonar

N&do me sinto nada confiante para sair de
casa, pora causa da minha doenga
pulmonar

Durmo profundamente

N&o durmo profundamente por causa da
minha doenga pulmonar

Tenho muita energia

Ndo tenho muita energia

Total de pontos:

Carimbo e assinatura do profissional médico e CRM

Escore de Dispnéia do MRC

Nome do paciente:

Dispnéia somente ao realizar exercicio intenso

Dispnéia ao subir escadas ou ladeira ou andar apressadamente no plano

Dispnéia no préprio passo no plano ou dificuldade para acompanhar o passo de outra pessoa da mesma idade

Dispnéia no plano em menos de 100 metros ou apds alguns minutos

U IWIN|E-

Muito dispnéico para sair de casa ou dispnéia para se vestir ou despir

Resultado:

Carimbo e assinatura do profissional médico e CRM
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Saud N\
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

BECLOMETASONA, BUDESONIDA, FENOTEROL, FORMOTEROL, SALBUTAMOL, SALMETEROL, IPRATROPIO,
PREDNISONA, PREDNISOLONA, HIDROCORTISONA, BROMETO DE UMECLIDINIO + TRIFENATATO DE VILANTEROL E
BROMETO DE TIOTOPIO MONOIDRATADO + CLORIDRATO DE OLODATEROL

Eu, (nome do(a) paciente),

declaro ter sido informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicacdes e principais efeitos
adversos relacionados ao uso de beclometasona, budesonida, fenoterol, formoterol, salbutamol, salmeterol,
ipratropio, prednisona, prednisolona, hidrocortisona, brometo de umeclidinio + trifenatato de vilanterol e
brometo de tiotdpio monoidratado + cloridrato de olodaterol, indicados para o tratamento da doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). 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: - diminuicdo das interna¢des hospitalares; - diminuicdo
das faltas ao trabalho em virtude da doenca; - melhora da condicdo de saude; e - melhora da qualidade de
vida. Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicacdes, potenciais efeitos
adversos e riscos: - 0s riscos na gravidez e na amamentacdo ainda ndo sdo bem conhecidos; portanto, caso
engravide, devo avisar imediatamente o médico; - efeitos adversos da beclometasona e budesonida:
problemas na fala (reversiveis com a suspensdo do tratamento), infeccGes na boca (candidiase), boca seca,
alteracdo do paladar, irritacdo na garganta, tosse, infeccGes urinarias, inchaco, cansaco, reacdes alérgicas de
pele, palpitacdo, taquicardia, dor abdominal, vertigem, tontura, ganho de peso; efeitos adversos mais raros:
nausea, vomitos, coceira, problemas na visdo, agitacdo, depressdo, insonia, faringite, sinusite, alteracdo do
ciclo menstrual, diarreia ou constipacdo, febre, dores de cabeca, infec¢des virais, reducdo da velocidade do
crescimento em criangas, aumento dos niveis de glicose no sangue, reagdes de hipersensibilidade,
sangramento anal e osteoporose (em caso de tratamento longo); - efeitos adversos do fenoterol, formoterol,
salbutamol e salmeterol: ansiedade, agitacao, insonia, nausea, vomitos, dores abdominais, prisdo de ventre,
tonturas, dores de cabeca, diminuicdo dos niveis de potdssio no sangue, tremores, palpitacbes, tosse,
respiracdo curta, alteracdo do paladar, secura da boca, dor muscular, reacGes alérgicas de pele, problemas no
coragao, aumento ou diminui¢do intensa da pressdo arterial, inchago dos pés e das maos, cansago, infec¢bes
do trato respiratério, falta de ar, insOnia, depressao, dor de dente, alteracdo do ciclo menstrual e problemas
de visdo; 28 - efeitos adversos da prednisona, prednisolona, hidrocortisona: retencdo de liquidos, aumento da
pressao arterial, problemas no coragdo, fragueza nos musculos, osteoporose, problemas de estdmago
(ulceras), inflamacdo do pancreas (pancreatite), dificuldade de cicatrizacdo de feridas, pele fina e fragil,
irregularidades na menstruacdo e manifestacdo de diabete melito; - efeitos adversos do brometo de
umeclidinio + trifenatato de vilanterol: dor ao urinar e aumento da frequéncia urinaria, dor de garganta com
ou sem coriza, sinusite, tosse, dor e irritacdo na parte de trds da boca e da garganta, prisdo de ventre, boca
seca, infeccdo de vias aéreas superiores, dor no peito, batimento cardiaco irregular ou acelerado, palpitacées,
ansiedade, tremor, altera¢Ges no paladar, espasmos musculares e rash; - efeitos adversos do tiotrépio
monoidratado + cloridrato de olodaterol: boca seca, tontura, batimento cardiaco acelerado, tosse, disfonia,
dor nas costas, arritmia, isquemia do miocardio, dor no peito, hipotensao, tremor, dor de cabeca, nervosismo,
enjoo, espasmos musculares, cansaco, mal-estar, hipocalemia (reduc¢do de potdssio no sangue), hiperglicemia
(aumento na concentra¢cdo de agucar no sangue), acidose metabdlica (pH acido no sangue); e - risco da
ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem e com O uso concomitante de outros
medicamentos. Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-
me a devolvélo caso ndo queira ou ndo possa utilizd-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que
continuarei a ser atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar o medicamento. Autorizo o Ministério da
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Salde e as Secretarias de Salude a fazerem uso de informacgGes relativas ao meu tratamento, desde que
assegurado o anonimato. () Sim () Nao

Meu tratamento constard de um ou mais dos seguintes medicamentos: ( ) beclometasona ( ) brometo de
tiotopio monoidratado + cloridrato de olodaterol ( ) brometo de umeclidinio + trifenatato de vilanterol ( )
budesonida ( ) fenoterol ( ) formoterol ( ) hidrocortisona ( ) prednisona ( ) prednisolona ( ) salbutamol ()
salmeterol

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 usuario ou a

seu responsavel legal.
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- Sistema Unico de Saude a T g o
S ASSISTENCIA
SUS “ Unizo” Ministérioda Saude T Sade @ PERNAMBUCO ’?qu.mc[unc;\

SECHE TASA EXE
)

Secretariade Estado da Saude ATE

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
i LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACI\O DE MEDICAMEﬁ i 515! 1

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

A S40DE

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1- Numero do CNES* 2-Nome do estabelecimento de saude solicitante
[_ | I | | ) }
(— : *
3 Nome completo do Paciente® J 5-Peso do paciente
L kg
(™ 4 Nome da Mae doPaciente* } sAltura do_paciente*
cm

s-Quantidade solicitada® N
1°més 2°més 3°més 4°meés 5°més 6°més

7- Medicamento(s)*

Felwlal ol Bla]

9 CID-10* 10- Diagnéstico

11- Anamnese*

N

S

12- Paciente realizou tratamento prévio ou estaem tratamento dadoenca?*
Osm. Relatar:
OnAo

4 13- Atestado de capacidade* \
A solicitagéo do medicamento deveraser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensadaa obrigatoriedade da presencafisicado
paciente considerado incapaz de acordo comos artigos 3° e 4° do Codigo Civil. O paciente é considerado incapaz?

[:] NAO D SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitag&o do medicamento

\ Nome do responsavel j
\

— 14- Nome do médico solicitante® J

17- Assinatura e carimbo domédico*

15- Numero do Cart&o Nacional de Saude (CNS) do médico solicitante‘l 16- Data dasolicitagéo*

%
[ )
18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [Paciente [Mée do paciente DResp nsavel (descrito no item 13) [ Médico solicitante
DOutro, informar nome: e CPF I
=/
18- Raca/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20 Telefone(s) para contato do paciente
[Branca [JAmarela ( o
[ Preta [Oindigena. Informar Etnia:
Y Orarda [Isem informagao [

— 21- Numero do documento do paciente

[QCPF ou [JCNS l | | |

r 2- Correio eletrénico do paciente ]

] 23 Assinatura do responsav el pelo preenchimento® J

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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DECLARAGAO AUTORIZADORA

(Portaria de Consolidacéo 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 formalizacdo 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:
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