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LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO - LES
CID 10: L93.0; L93.1; M32.1; M32.8
Portaria SAS/MS n2 100, de 7 de fevereiro de 2013, retificada em 22 de margo de 2013.

InformagGes Gerais

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

Medicamentos CEAF
Azatioprina 50 mg, comprimido Hidroxicloroquina 400mg, comprimido
Ciclosporina 10, 25, 50 e 100 mg, capsula Danazol 100mg, capsula
Ciclosporina 100 mg/ml, solugdo oral Danazol 200mg, capsula
Ciclofosfamida 50mg, comprimido Metotrexato 2,5mg, comprimido
Cloroquina 150mg, comprimidos Micofenolato de Mofetila

500mg, comprimido

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' Solicitagdo inicial v/ Renovag3o a cada 6 (seis) meses

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizagdo de | ( JLME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizacdo de
Medicamentos do CEAF (no campo anamnese, preencher com | Medicamentos do CEAF (em qualquer mudanga na terapéutica
a histdria clinica do (a) paciente e se o espago 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 histérico clinico do paciente e
diagndstico, este pode estar contido no préprio LME ou
receituario;

( ) Relato médico contendo sinais e sintomas conforme
classificacdo pela American College of Rheumatology (ACR
1982/1997) ou Systemic Lupus International Colaborating
Clinics (SLICC 2012) ou European Legue Against
Rheumatism/American College of Rheumatology (Eular/ACR
2019)

() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

Servicos de Referéncia

Unidades de Satde do SUS que atendam a especialidade 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. O diagndstico deve ser realizado pelo especialista correspondente a esta patologia.

2. Quando de RENOVACAO DA LME, se nio houver alteracdo do tipo, dose e orientacio de uso da medicacio, 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 condigdo clinica do paciente.

lupus_eritematoso_sistemico_les_pcdt_rev07 1/10

DIRETORIA GERAL DE

 ASSISTENCIA ey E
P Erminceorion <<z {@JE PERNAMBUCO  SUS NN
© et -1

SECRETARIA EXECUTIVA DE
—he STENGAO A SAUDE



3. No minimo a cada 6 (seis) meses o paciente devera ser avaliado por especialista.

Exames

v' Solicitagdo inicial

v' Renovagdo a cada 6 (seis) meses

Para todos os medicamentos:
( ) VDRL;

( ) Anti HBSAG;

( ) Anti HCV;

Adicionalmente:

Para Cloroquina e Hidroxicloroquina

() Copia do Laudo de Exame oftalmoldgico atestando aptidao ao
uso da medicagao;

Para Azatioprina e Ciclosporina

( ) Copia do teste de Mantoux;

( ) Hemograma completo com contagem de plaquetas;
( ) Laudo do raio X do térax ;

Para Ciclofosfamida

() Cépia do Laudo de B-HCG (para mulheres em idade fértil — até 55
anos) realizado até 10 dias antes da solicitagdo dos medicamentos ou
documento (laudo) de esterilizagdo ou menopausa;

( ) Cépia do teste de Mantoux;

( ) Hemograma completo com contagem de plaquetas;

( ) Laudo do raio X do térax;

Para Danazol

() Cépia do Laudo de B-HCG (para mulheres em idade fértil — até 55
anos) realizado até 10 dias antes da solicitagdo dos medicamentos ou
documento (laudo) de esterilizagdo ou menopausa;

( ) Hemograma completo com contagem de plaquetas;

( ) TGO e TGP;

() Creatinina sérica;

( ) Fosfatase alcalina;

Para Metotrexato

() Cépia do Laudo de B-HCG (para mulheres em idade fértil — até 55
anos) realizado até 10 dias antes da solicitagdo dos medicamentos ou
documento (laudo) de esterilizagdo ou menopausa;

( ) Copia do teste de Mantoux;

( ) Hemograma completo com contagem de plaquetas;

( ) Laudo do raio X do térax;

() TGO e TGP;

( ) Creatinina sérica;

( ) Fosfatase alcalina;

() Uréia sérica;

Para Micofenolato de Mofetila

() Cépia do Laudo de B-HCG (para mulheres em idade fértil — até 55
anos) realizado até 10 dias antes da solicitagdo dos medicamentos ou
documento (laudo) de esterilizagdo ou menopausa;

( ) Copia do teste de Mantoux;

( ) Hemograma completo com contagem de plaquetas;

( ) Laudo do raio X do térax;

() TGO e TGP;

Para todos os medicamentos:
( ) Hemograma completo com contagem de plaquetas

Adicionalmente:
Para Azatioprina, Ciclosporina, Ciclofosfamida e Metotrexato:
( ) Creatinina;

AST (Transaminase Glutamico-Oxalacética—TGO);

ALT (Transaminase Glutamico-Piruvica —-TGP);

Sumario de urina;

()
()
( ) Fosfatase alcalina;
()
()

Uréia Sérica;

Para Danazol

—_— e~ o~ —~

)
)
)

) AST (Transaminase Glutamico-Oxalacética—TGO);
ALT (Transaminase Glutamico-Piruvica —-TGP);
Fosfatase alcalina;

Perfil lipidico;

Observagoes:

1-

Em casos de adequagdo com inclusdo de medicamento(s),
além de receituario médico, LME e laudo médico com
justificativa clinica, devem ser apresentados os exames da
solicitagao inicial, requeridos EXCLUSIVAMENTE para o(s)
novo(s) medicamento(s) adicionado(s) ao tratamento.

Para mulheres em idade fértil (até 55 anos), em utilizagdo
dos medicamentos: Ciclofosfamida, Danazol, Metotrexato e
Micofenolato de Mofetila, que ndao apresentaram laudo de
esterilizagdo ou menopausa, é obrigatdria a apresentagao
de B-HCG em todas as solicitagdes de renovagao, realizado
até 10 dias antes da solicitagdo.

Diretrizes Terapéuticas do Ministério da Saude da respectiva doenga.

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 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 poderdo ser solicitados pelo avaliador técnico, de acordo com o Protocolo Clinico e
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Para receber os medicamentos

De posse dos documentos mencionados, o paciente ou seu representante deve dirigir-se a Farmacia de Pernambuco na data
agendada para entrega dos documentos e dispensacdo do medicamento; No ato da entrega o paciente ou seu representante
devem realizar a conferéncia (identificagdo, apresentacdo farmacéutica, lote, validade e quantidade dispensada que deve esta
de acordo com o recibo que o mesmo assinara);

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

Observagoes

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

. Os documentos para renovagao 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
médicoou farmacéutico.

. Para o remédio em casa, o paciente recebe a ligagdo e concorda em receber o medicamento. Nesse caso ele deve
permanecerno 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 manifestagao 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 n2 13.709/2018 — Lei Geral de Proteg¢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 Hdrus 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

Relato médico contendo sinais e sintomas conforme classificacdo pela
American College of Rheumatology (ACR 1982/1997)
(CID: 1L93.0; L93.1; M32.1; M32.8)

Paciente:
() Eritema malar: eritema fixo, plano ou elevado nas eminéncias malares, tendendo a poupar a
regido nasolabial
() Lesdo discoide: lesdo eritematosa, infiltrada, com escamas queratéticas aderidas e tampdes
foliculares, que evolui com cicatriz atroéfica e discromia
() Fotossensibilidade: eritema cutdneo resultante de reagdo incomum ao sol, por histéria do

paciente ou observagdao do médico
Ulcera oral: ulceragdo oral ou nasofaringea, geralmente n3o dolorosa, observada pelo médico

Artrite: artrite ndo erosiva envolvendo 2 ou mais articulagGes periféricas, caracterizada por dor
a palpacgdo, edema ou derrame

() Serosite: a) pleurite — historia convincente de dor pleuritica ou atrito auscultado pelo médico ou
evidéncia de derrame pleural; ou b) pericardite — documentada por eletrocardiografia ou atrito
ou evidéncia de derrame pericardico

() Alteracdo renal: a) proteinuria persistente de mais de 0,5 g/dia ou acima de 3+ (+++) se ndo
quantificada; ou b) cilindros celulares — podem ser hematicos, granulares, tubulares ou mistos
() Alteracdo neuroldgica: a) convulsdo — na auséncia de farmacos implicados ou alteragoes

metabdlicas conhecidas (por exemplo, uremia, cetoacidose, disturbios hidroeletroliticos); ou b)
psicose — na auséncia de farmacos implicados ou alteracGes metabdlicas conhecidas (por
exemplo, uremia, cetoacidose, disturbios hidroeletroliticos)

() AlteragBes hematoldgicas: a) anemia hemolitica com reticulocitose; ou b) leucopenia de menos
de 4.000/mm3 em duas ou mais ocasides; ou c) linfopenia de menos de 1.500/mm3 em duas ou
mais ocasides; ou d) trombocitopenia de menos de 100.000/mm3 na auséncia de uso de
farmacos causadores

() AlteragGes imunoldgicas: a) presenca de anti-DNA nativo; ou b) presencga de anti-Sm; ou c)
achados positivos de anticorpos antifosfolipidios baseados em concentragdo sérica anormal de
anticardiolipina IgG ou IgM, em teste positivo para anticoagulante lupico, usando teste-padrao
ou em VDRL falsopositivo, por pelo menos 6 meses e confirmado por FTA-Abs negativo

() Anticorpo antinuclear (FAN): titulo anormal de FAN por imunofluorescéncia ou método
equivalente em qualquer momento, na auséncia de farmacos sabidamente associados ao lupus
induzido por farmacos

Assinatura e carimbo médico
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Relato médico contendo sinais e sintomas conforme classificagao pela
Systemic Lupus International Colaborating Clinics (SLICC 2012)
(CID: L93.0; L93.1; M32.1; M32.8)

Paciente:

Critérios clinicos

()

LUpus cutdneo agudo: eritema malar (ndo é contabilizado se for lesdo discoide), lUpus bolhoso,
variante com necrose epidérmica toxica, eritema maculopapular, eritema fotossensivel (na
auséncia de dermatomiosite) ou lUpus cutaneo subagudo (anular policiclico ou psoriasiforme
nao cicatricial, apesar de poder evoluir com alteragdo de pigmentacgdo ou teleangiectasias).

Lupus cutdneo cronico: eritema discéide localizado (acima do pescogo) ou generalizado (acima e
abaixo do pescogo), ltpus hipertréfico (verrucoso), paniculite (IGpus profundus), lipus mucoso,
IUpus eritematoso tumidus, eritema pérnio ou sobreposicdo de lUpus discoide e liquen plano.

Alopecia nao cicatricial: afinamento difuso ou fragilidade capilar com quebra visivel de cabelos
(na auséncia de outras causas, tais como alopecia areata, alopecia androgénica, medicamentos,
deficiéncias vitaminicas ou ferropenia).

Ulceras orais ou nasais: ulceracBes geralmente pouco dolorosas localizadas no palato, boca e
lingua ou Ulceras nasais (na auséncia de outras causas, tais como vasculites, doenca de Behget,
infeccGes — herpes virus, doenga intestinal inflamatadria, artrite reativa, medicamentos ou
comidas acidas).

AlteragGes articulares: sinovite em duas ou mais articulagdes, com edema ou derrame articular
ou artralgia em duas ou mais articulagdes e rigidez matinal maior que 30 minutos.

Serosites: dor pleuritica tipica por mais de um dia ou derrame pleural ou atrito pleural ou dor
pericardica tipica por mais de um dia ou derrame pericardico ou atrito pericardico ou
eletrocardiograma com sinais de pericardite (na auséncia de outras causas, tais como infeccéo,
uremia ou sindrome de Dressler)

AlteracgGes renais: relacdo entre proteina e creatinina urindrias (ou proteindria de 24 horas)
representando mais de 500 mg de proteinas nas 24 horas ou presenca de cilindros hematicos.

AlteragGes neuroldgicas: convulsdo, psicose, mononeurite multipla, mielite, neuropatia
periférica ou craniana ou estado confusional agudo (na auséncia de vasculites primarias,
infecc¢Oes, disturbios hidroeletroliticos, distirbios metabdlicos, uremia, medicamentos,
intoxicagOes ou diabetes melito).

Leucopenia ou linfopenia: contagem de leucdcitos <4.000/mm? ou linfopenia <1.000/mm?3, em
pelo menos uma ocasido (na auséncia de outras causas, tais como sindrome de Felty,
medicamentos ou hipertensdo portal).

()

Trombocitopenia: contagem de plaquetas <100.000/mm?3 em pelo menos uma ocasido (na
auséncia de outras causas, tais comomedicamentos, hipertensao portal ou purpura
trombocitopénica trombética)

Critérios imunoldgicos

(

Fator Antinuclear: fator antinuclear acima do valor de referéncia.

)
()

Anti-DNA nativo: anti-DNA nativo acima do valor de referéncia ou 2 vezes acima do valor de
referéncia quando testado por ELISA

Anti-Sm: anticorpo anti-Sm positivo.

Antifosfolipideos: qualquer um dos seguintes: anticoagulante lUpico positivo; VDRL falso-
positivo; anticardiolipinas (IgA, IgG ou IgM) em titulos moderados ou altos ou anti-beta 2-
glicoproteina 1 (IgA, IgG ou IgM) positivo.

Complementos reduzidos (abaixo do limite inferior da normalidade de acordo com a técnica do
laboratorio): fragées C3, C4 ou CH50.

Coombs direto: Coombs direto positivo (na auséncia de anemia hemolitica).

Assinatura e carimbo médico
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Relato médico contendo sinais e sintomas conforme classificagdo pela
European Legue Against Rheumatism/American College of Rheumatology (Eular/ACR 2019)

(CID: L93.0; 1L93.1; M32.1; M32.8)

Paciente:

Dominio Constitucional Pontuac¢dao | Dominio hematoldgico Pontuacao
Febre 2 | Leucopenia 3
Dominio Cutaneo Plaquetopenia 4
Alopecia ndo cicatricial 2 | Hemdlise autoimune 4
Ulceras orais 2 | Dominio renal
Lapus cutaneo subagudo ou Lupus 4 | Proteinuria > 0,5 g/24 horas 4
Eritematoso Discoide
LUpus cutaneo agudo 6 | Bidpsia renal classe Il ou nefrite IUpica classe V 8
Dominio articular Bidpsia renal classe Il ou nefrite lUpica classe 10
\
Sinovite ou dor a palpagdo 2> 2 articulagbes 6 | Dominio dos anticorpos antifosfolipidicos
e
rigidez matinal 2 30 minutos
Dominio neurolégico aCL (1gG > 400PL ou anti-B2GPI 1gG > 40 ou 2
LAC+
Delirio 2 | Dominio complemento
Psicose 3 | C3 baixo ou C4 baixo 3
Convulsdo 5 | C3 e C4 baixos 4
Dominio serosas Dominio dos anticorpos altamente especificos
Derrame pleural ou pericardico 5 | Anti-dsDNA 6
Pericardite aguda 6 | Anti-Smith 6
Paciente apresenta Fator antinuclear Positivo (FAN 2 1:80)? ( )sSIM ( )NAO
Assinatura e carimbo médico
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
Azatioprina, Betametasona, Ciclofosfamida, Ciclosporina, Cloroquina, Danazol, Dexametasona, Hidroxicloroquina,
Metilprednisolona, Metotrexato, Micofenolato de Mofetila, Prednisona e Talidomida.

Eu, (nome do[a] paciente),
declaro ter sido informado(a) sobre beneficios, riscos, contraindicacGes e principais eventos adversos relacionados ao uso de
azatioprina, betametasona, ciclofosfamida, ciclosporina, cloroquina, danazol, dexametasona, hidroxicloroquina, metilprednisolona,
metotrexato, micofenolato de mofetila, prednisona e talidomida, indicada para o tratamento de lipus eritematoso sistémico.

Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram esclarecidas pelo 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:
- controle da doenga;

- melhora dos sintomas;

- prevencdo de complicagdes da doenga.

- melhora da qualidade de vida.

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

- prednisona: medicamento classificado na gestagdo como fator de risco B (estudos em animais ndo mostraram anormalidades, embora
estudos em mulheres ndo tenham sido feitos; o medicamento deve ser prescrito com cautela);

- cloroquina, hidroxicloroquina, ciclosporina, dexametasona, betametasona e metilprednisolona: medicamentos classificados na
gestacdo como fator de risco C (estudos em animais mostraram anormalidades nos descendentes, porém ndo ha estudos em humanos;
o risco para o bebé ndo pode ser descartado, mas um beneficio potencial pode ser maior que os riscos);

- azatioprina e micofenolato de mofetila: medicamento classificado na gestagdo como fator de risco D (ha evidéncias de riscos ao feto,
mas um beneficio potencial pode ser maior que os riscos);

- ciclofosfamida, danazol, metotrexato e talidomida: medicamentos classificados na gestagdo como fator de risco X (seu uso é
contraindicado para gestantes ou mulheres planejando engravidar);

- dexametasona/metilprednisolona/prednisona: retenc¢do de liquidos, aumento da pressdo arterial, problemas no coracdo, fraqueza
nos musculos, problema nos ossos (osteoporose), problemas de estémago (ulceras), inflamagdo do pancreas (pancreatite), dificuldade
de cicatrizacdo de feridas, pele fina e fragil, irregularidades na menstruacdo e manifestacdo de diabetes melito;

- betametasona: ins6nia, aumento do apetite, aumento do risco de infec¢des;

- cloroquina e hidroxicloroquina: principais eventos adversos sdao usualmente relacionadas com a dose e o tempo de tratamento;
problemas nos olhos, como visdo borrada, ou qualquer alteragdo na visdo, diminui¢do das células brancas e vermelhas do sangue,
alteragdes emocionais, problemas para escutar, convulsdes, problemas no coragao, problemas nos musculos dos cilios, causando
dificuldade para ler, diarreia, perda de apetite, ndusea, dor no estémago, vomito, dor de cabega, coceira, descoloragdo e queda de
cabelo, descoloragao da pele, das unhas ou no interior na boca, tontura, nervosismo, inquieta¢do, vermelhiddo, problemas de pele;

- azatioprina: diminuicdo das células brancas (células de defesa), vermelhas e plaquetas do sangue, aumento do risco de infec¢cGes por
virus, fungos e bactérias, anemia, problemas no figado ndusea, vomitos, diarreia, dor abdominal, fezes com sangue, febre, calafrios,
diminuicdo de apetite, vermelhiddo de pele, perda de cabelo, aftas, dores nas juntas, problemas nos olhos (retinopatia), falta de ar,
pressdo baixa;

- ciclofosfamida: diminui¢cdo das células brancas e aumento do risco de infecgbes, fraqueza, ndusea, vémito, perda de apetite, diarreia,
estomatite, infecgdes da bexiga, sangramento por inflamagdo da bexiga, problemas nos rins, no coragdo, pulmao, queda de cabelos,
aumento do risco de desenvolver canceres, infertilidade, reativacdo de tuberculose, vermelhiddo na face, dor de cabeca, erupg¢do na
pele, alteracdo do sédio no sangue, congestdo nasal, lacrimejamento, corrimento nasal, congestdo dos seios da face e espirros;

- ciclosporina: problemas nos rins e figado, tremores, aumento da quantidade de pelos no corpo, pressdo alta, aumento do crescimento
da gengiva, aumento do colesterol e trigliceridios, formigamentos, dor no peito, batimentos rapidos do cora¢do, convulsdes, confusio,
ansiedade, depressdo, fraqueza, dores de cabeca, unhas e cabelos quebradicos, coceira, espinhas, ndusea, vomitos, perda de apetite,
solucos, inflamagdo na boca, dificuldade para engolir, sangramentos, inflamagao do pancreas, prisdo de ventre, desconforto abdominal,
diminuicdo das células brancas do sangue, linfoma, calordes, aumento da quantidade de cdlcio, magnésio e acido Urico no sangue,
toxicidade para os musculos, problemas respiratérios, sensibilidade aumentada a temperatura,

aumento das mamas;

- danazol: eventos adversos mais comuns incluem nausea, vomitos, diarreia, dor de cabeca, nervosismo, desorientacdo, fraqueza,
convulsGes, ganho de peso, inchaco, alteracGes do paladar, aumento da pressdo arterial, perda de potassio, insuficiéncia cardiaca
congestiva;

- metotrexato: pode causar problemas gastrointestinais com ou sem sangramento, diminuicdo do nimero de glébulos brancos no
sangue, diminui¢do do numero de plaquetas, aumento da sensibilidade da pele aos raios ultravioleta, feridas na boca, inflamagdo nas

lupus_eritematoso_sistemico_les_pcdt_rev07 7/10

DIRETORIA GERAL DE

 ASSISTENCIA e =
WY! Faiaceurion i (@ ravaviico  SUS NN
| ]

SECRETARIA EXECUTIVA DE
—he STENGAO A SAUDE




gengivas, inflamagdo na garganta, espinhas, perda do apetite, nausea, palidez, coceira , vomitos; mais raramente e dependendo da dose
utilizada, podem ocorrer cansacgo associado a formacdo de bolhas e com perda de regides da pele e de mucosas (sindrome de Stevens-
Johnson e necrdlise epidérmica tdxica) e problemas graves de pele; também pode facilitar o estabelecimento ou agravar infecgdes;

- micofenolato de mofetila: diarreia, vomito, dispepsia, diminuicdo das célulasno sangue, anemia, infec¢do generalizada e outros tipos
de infecgdo, incluindo doenga pelo citomegalovirus, candidiase e herpes zoster;

- talidomida: evento adverso mais importante é a teratogenicidade, ou seja, causa graves defeitos no corpo dos bebés de mulheres que
o utilizam na gravidez; também causa sono e problemas nos nervos das extremidades; em casos mais raros, pode causar tremor,
fraqueza, tonturas, alteragdes do humor, prisdo de ventre, boca seca, aumento do apetite, inchago, ndusea, problemas na menstruagao.
Todos esses medicamentos sdo contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos ou aos componentes da férmula.
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 Saude a fazerem uso de informagdes relativas ao meu tratamento, desde que

assegurado o anonimato.
()Sim () Nao

Meu tratamento constard do seguinte medicamento:
() azatioprina ( ) betametasona () ciclofosfamida () ciclosporina () cloroquina () danazol ( ) dexametasona () hidroxicloroquina
() metilprednisolona ( ) metotrexato ( ) micofenolato de mofetila ( ) prednisona () talidomida

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 obrigatorio 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 sera entregue ao usudario ou

a seu responsavel legal.

Nota 1: Verificar na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual componente da Assisténcia Farmacéutica se encontram os
medicamentos preconizados neste Protocolo.

Nota 2 - Para dispensagdo da talidomida, devem ser exigidos os termos especificos conforme o RDC n° 11/Anvisa, de 22 de margo de 2011.

Nota 3 - A administragdo endovenosa de metilprednisolona e de ciclofosfamida é compativel, respectivamente, com os procedimentos 03.03.02.001-6 - Pulsoterapia
| (por aplicagdo) e 03.03.02.002-4 - Pulsoterapia Il (por aplicacdo), da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais Especiais do SUS

lupus_eritematoso_sistemico_les_pcdt_rev07 8/10

DIRETORIA GERAL DE

A E|
I%ﬂﬁféﬁégﬁ'ﬁm — ﬁ‘“ PERNAMBUCO  SUS I
© ey -1

SECRETARIA EXECUTIVA DE
—he STENGAO A SAUDE



de Saide

Sistema Unico de Saude it o
. Socrslerinde 3 " ASSIST NUA
lsllv:ilcu(')‘_m Ministérioda Saude T Sauide '§@§ PEHNAMBUCO ! FARMACEUT CA

-.e».a:_u) "
|{.(-

58|
SUS ms.
- Secretariade Estado da Saude ATENC

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
h LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZAGCAO DE MEDICAME

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

/ 2 s-Quantidade solicitada® TR

*
F Medlcamemo(s) 1°més 2°més 3°més 4°més 5°meés 6°més

Al w] N =~

|

i

CID 10* 10- Diagnéstico

[ 11- Anarmese

12- Paciente realizou tratamento prévio ou estaem tratamento dadoenca?*

) S

[1sm. Relatar:
OONAo

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 € considerado incapaz?

|:| NAO |:] SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicita¢c&o do medicamento

Nome do responsavel

2 N

P = *
f 14-Nome domedicosolictanto ] 17- Assinatura e carimbo domédico*

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

-
4 R
18- CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: DPaciente |:| Méae do paciente D Responsavel (descrito no item 13) [ medico solicitante
DOutro, informar nome: e CPF
\. J,
4 19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente
[]Branca [JAmarela ( g
(Preta [indigena. Informar Etnia:
DPard’a |:|Sem informacé&o - [ ]
— 2-Namero do documento do paciente 23- Assinatura do responsav el pelo preenchlmento
[JCPF ou [JCNS L | I | ]
[— 22- Correio eletronico do paciente J

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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DECLARACAO AUTORIZADORA

(Portaria de Consclidagéo 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 formalizac@o 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




