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GLAUCOMA
CID 10: H40.1, H40.2, H40.3, H40.4, H40.5, H40.6, H40.8, Q15.0
PORTARIA CONJUNTA N2 11, DE 02 DE ABRIL DE 2018

Informagdes Gerais

tratamento.

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

Medicamentos CEAF

Pilocarpina 20 mg/ml, solugcdo oftalmica, frasco de 10ml
Timolol 5,0 mg/ml, solucdo oftalmica, frasco de 5 ml
Brimonidina 2,0 mg/ml,solu¢do oftalmica, frasco de 5ml
Brinzolamida 10 mg/ml,suspens&o oftdlmica, frasco de 5ml

Dorzolamida 20 mg/ml, solugdo oftdlmica, frasco de 5 ml
Bimatoprosta 0,3 mg/ml, solu¢do oftalmica,frasco de 3ml
Latanoprosta 0,05 mg/ml,solucdo oftdlmica,frasco de 2,5ml
Travoprosta 0,04 mg/ml, solugdo oftalmica, frasco de 2,5ml

Documentos Pessoais a serem apresentados (original e copia)

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

( ) Cartdo Nacional de Saude (CNS)

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

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

Documentos a serem emitidos pelo Médico (original e cépia)

v' Solicitag¢do inicial

v' Renovacdo a cada 6 (seis) meses

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizacdo 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 histdrico clinico do paciente e
diagndstico (anexo);

( ) Termo de Esclarecimento e Responsabilidade;

( )LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizagdo 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
diagndstico (em caso de alteragdo da terapéutica);

Exames

v' Solicitacdo inicial

v' Renovacgio

() Campimetria;
() Fundoscopia;
() Gonioscopia;
() Tonometria (medicdo da PI1O);

()Tonometria (medi¢cdo da PIO) — a cada 6 meses;
( )Campimetria (anualmente)

necessario ajustar a dose ou até interromper o tratamento.

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

Servicos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS que atendam a especialidade OFTALMOLOGIA de que trata este documento, regularizadas no CNES —

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude e credenciadas a Farmacia de Pernambuco.

Observagoes:

1. Odiagndstico 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 medicacio, médicos de

outras especialidades que ndo a(s) citada(s) acima poderdo fazer o preenchimento para dispensacdo (embora sempre
deverdo preencher o item de anamnese — o campo que dever conter um relatério sucinto — da condigdo clinica do paciente.
3. No minimo a cada 6 (seis) meses o paciente devera ser avaliado por especialista.

| Para receber os medicamentos
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De posse dos documentos mencionados, o paciente ou seu representante deve dirigir-se a Farmdacia de Pernambuco na data
agendada para entrega dos documentos e dispensagdao do medicamento.

| Observagoes

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

Os documentos para renovacgao 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 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

Laudo Médico para Tratamento do Glaucoma

Nome do paciente

Sexo: () Feminino () Masculino CID-10
Diagnéstico

Fundoscopia

Escavacdo papilar no olho direito (OD) de e no olho esquerdo (OE) de
Tonometria
Apresenta pressao intraocular de no OD e de no OE.

Campimetria
As alteracdes no campo visual se encontram compativeis com glaucoma?
() SIM () NAO.

Gonioscopia
O angulo da cdmara anterior é () ABERTO/(___ ) ESTREITO

Exames realizados em / /

Campo de Justificativa, quando necessdrio:

Assinatura e carimbo do médico
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http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes
http://www.farmacia.pe.gov.br/normas-tecnicas

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
TIMOLOL, PILOCARPINA, ACETAZOLAMIDA, BRIMONIDINA, BRINZOLAMIDA, DORZOLAMIDA, BIMATOPROSTA,
LATANOPROSTA, TRAVOPROSTA

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido informado(a) claramente

sobre beneficios, riscos, contraindicagbes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de timolol, pilocarpina,
acetazolamida, brimonidina, brinzolamida, dorzolamida, bimatoprosta, latanoprosta e travoprosta, indicados para o
tratamento de glaucoma.

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: ¢ reducdo da pressdo intraocular;ou e preservagao da visdo.

Fui também informado(a) a respeito das seguintes contraindicagdes, potenciais efeitos adversos e riscos: - timolol,
pilocarpina, acetazolamida, brimonidina, brinzolamida, dorzolamida, latanoprosta, bimatoprosta e travoprosta s3do
classificados na gestacdo como categoria C, ou seja, as pesquisas em animais mostraram anormalidades nos descendentes,
porém ndo ha estudos em humanos; o risco para o bebé n3do pode ser descartado, mas um beneficio potencial pode ser
maior do que os riscos;

- efeitos adversos do timolol: irritagdo no olho, vermelhid3do, lacrimejamento, sangramento no olho, dor ocular, erosdes na
cornea, reacOes alérgicas oculares, coceira, inchago, conjuntivite, visdo dupla ou borrada, inflamagdo das palpebras,
desconforto ou queimacdo apds a aplicacdo do medicamento, sensagdo de corpo estranho, olho seco, sensibilidade a luz
(fotofobia), dor de cabega, depressdo, desmaio, ansiedade, insdnia, tontura, enjoos, vomitos, gosto amargo e secura na
boca, coriza, pressdo alta, dor, diminuicdo dos batimentos cardiacos (bradicardia), batimentos cardiacos descompassados
(arritmia), infarto, desmaio (sincope), falta de ar (espasmos e obstrugdo das vias respiratorias), perda de cabelos (alopecia) e
manchas pelo corpo (erupgdes maculopapulares); - efeitos adversos da pilocarpina: irritagdo no olho, vermelhidao,
lacrimejamento, sangramento no olho, dor ocular, erosdes na cornea, reagles alérgicas oculares, coceira, inchaco,
conjuntivite, visdo dupla ou borrada, inflamacdo das palpebras, desconforto ou queimagdo apds a aplicagdo do
medicamento, sensa¢do de corpo estranho, olho seco, sensibilidade a luz (fotofobia), dor de cabega, pupila fechada (miose),
turvamento da visdo para longe (miopia), catarata, descolamento de retina e cistos oculares;

- efeitos adversos da acetazolamida: sensagdo de tremores (parestesias), dificuldade para ouvir (disfungcdo auditiva ou
zumbido), perda da fome, alterages para sentir o sabor dos alimentos, enjoo, vomito e diarreia, urina em excesso (poliuria),
sonoléncia e confusdo, baixa de visdo (miopia), alergia de pele (urticaria), sangramento nas fezes e na urina, dificuldade na
movimentacdo (paralisia flacida), sensibilidade a luz (fotossensibilidade) e convulsdes; ha também correlagdo com sindrome
de StevensJohnson (formagdo de bolhas e com perda de regides da pele e de mucosas), falta de funcionamento do figado
(insuficiéncia e necrose hepaticas) e diminuicdo das células do sangue (discrasia sanguinea); - efeitos adversos da
brimonidina: irritagdo no olho, vermelhidao, lacrimejamento, sangramento no olho, dor ocular, erosées na cdrnea, reagdes
alérgicas oculares, coceira, inchago, conjuntivite, visdo dupla ou borrada, inflamacdo das palpebras, desconforto ou
gueimacdo apos a aplicagdo do medicamento, sensa¢do de corpo estranho, olho seco, sensibilidade a luz (fotofobia), dor de
cabeca, depressdo, desmaio, ansiedade, insbnia, tontura, enjoo, vomitos, gosto amargo e secura na boca, coriza, pressao
alta, dor e fraqueza muscular;

- efeitos adversos da dorzolamida: sindrome de Stevens-lohnson (formacédo de bolhas e perda de regides da pele e de
mucosas), inflamagao no olho, irritagdo ocular, vermelhidao, lacrimejamento, dor ocular, rea¢des alérgicas oculares, coceira,
inchaco, conjuntivite, visdo dupla ou borrada, inflamagdo das palpebras, desconforto ou queimacgdo apds aplicacdo do
medicamento, olho seco, sensibilidade a luz (fotofobia), dor de cabeca, tontura, necrose hepatica fulminante, anemia ou
outras alteragdes nas células sanguineas, gosto amargo na boca e cansaco;

- efeitos adversos da brinzolamida: sindrome de Stevens-Johnson (formagdo de bolhas e perda de regiGes da pele e de
mucosas), dermatites, urticaria, queda de cabelo (alopecia), sensacdo de corpo estranho no olho, vermelhiddo, ceratite
(vermelhidao, irritagdo e dor), lacrimejamento, dor ocular, rea¢des alérgicas oculares (coceira, vermelhiddo, inchago),
conjuntivite, visdo dupla ou borrada, olho seco, inflamag¢dao das pdlpebras, desconforto ou queimacao apds aplicagcdo do
medicamento, dor de cabeca, tontura, anemia ou outras alteragGes nas células sanguineas, rinite, gosto amargo ou azedo na
boca, dor nos rins, faringite, dor no peito e falta de ar;

- efeitos adversos da latanoprosta: aumento na pigmentagdo da iris e dos cilios, aumento do comprimento, da espessura e
do numero de cilios, visdao dupla ou borrada, inflamagao e inchago no olho, olho seco, vermelhiddo, dor e desconforto ocular,
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coceira, queimacgao, lacrimejamento, sensibilidade a luz (fotofobia), rea¢des alérgicas, sensacdo de corpo estranho no olho,
dor no peito, tosse, chiado no peito, dificuldade respiratdria, infecgGes respiratdrias, resfriado ou gripe, dor muscular, dor
nas articulacdes e dor nas costas;

- efeitos adversos da travoprosta: dor e desconforto ocular, sensa¢do de corpo estranho no olho, olho seco, coceira e
vermelhiddo, lacrimejamento, aumento da sensibilidade a luz (fotofobia), palpitagdes, dor no peito, tosse, dor de garganta,
coriza, dor muscular, dor nas articulagOes, dor nas costas, indigestdo, azia, sangue na urina, confusdo, nervosismo, desmaios,
febre, altera¢gdes de humor, dor para urinar, cansaco;

- efeitos adversos da bimatoprosta: visdo borrada, diminuicdo da visdo, diminuicdo das cores da visdo, aumento na
pigmentagdo da iris e da pele ao redor dos olhos, dificuldade de visdo noturna, vermelhiddo, dor e edema dos olhos e das
palpebras, coceira nos olhos, lacrimejamento, sensibilidade a luz (fotofobia) e sensacdo de corpo estranho no olho, febre,
perda de forca muscular, aumento do crescimento dos cabelos; - todos os medicamentos contraindicados em casos de
hipersensibilidade (alergia) ao farmaco ou aos componentes da formula.

Estou ciente de que esse(s) medicamento(s) somente pode(m) ser utilizado(s) por mim, comprometendo-me a devolvé-lo(s)
caso ndo queira ou ndo possa utilizd-lo(s) ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser
atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar o(s) medicamento(s). Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de
Saude a fazerem uso de informacGes relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato. () Sim () Nao

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

() bimatoprosta () brimonidina () brinzolamida ( ) dorzolamida

() latanoprosta () pilocarpina () timolol () travoprosta

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 ficard arquivada na farmdcia e a outra serd entregue ao usuario ou a

seu responsavel legal.
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Sistema Unico de Saude o ¢

s ASSISTENCIA

S Ministério da Saude T § § PERNAMBUCO ,FARMACEL,UCA
ECNE TAS l XECUTIA

D€

=
SUS .
- Secretariade Estado da Saude ATENCAD A

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
h LAUDO DE SOLICITAGAO, AVALIACAO E AUTORIZAGAO DE MEDI’CAMEﬁ?ﬁ'H

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

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

s-Quantidadesolicitada® \
1°més | 2°més | 3°més | 4°més | 5°més 6°més

7- Medicamento(s)*

CID 10% T 10- Diagnéstico

11- Anannese

——

| ‘ﬁémwwa\
%l

12- Paciente realizou tratamento prévio ou estaem tratamento dadoenca?*
[1sm. Relatar:
OnAo

13- Atestado de capacidade* \
A solicitac&o 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 |:| SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicita¢c&o do medicamento

Nome do responsavel /
S i *
f U= Ho adic O soNCRRnIS ] 17- Assinatura e carimbo domeédico® "
15- Numero do Cart&o Nacional de Saude (CNS) do médico solicitante‘l 16- Data dasolicitagéo*

I I I I )
4 B
18- CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [Paciente [Mae do paciente O Responsavel (descrito no item 13) [ Médico solicitante

Ooutro, informar nome: e CPF
y,
13- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente
[Branca [ Amarela ( . 5 R
Orreta [indigena. Informar Etnia:
L DParda |:|Sem informacé&o [ ]
— 21-Numero do documento do paciente 23- Assinatura do responsav el pelo preenchimento*
[JCPF ou [JCNS L | | | ]
[— 22- Correio eletronico do paciente ]

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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DECLARACAO 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 Salde 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:

Campo para digital




