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RELACAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA ABERTURA DE PROCESSO
DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA-CID: J44.0, J44.1, J44.8

DOCUMENTOS

[0 LAUDO DE SOLICITACAO/AVALIACAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTOS (LME);
[ COPIA DO CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS);

[ COPIA DO CPF E CARTEIRADE DE IDENTIDADE (RG);

[ COPIA DO COMPROVANTE DERESIDENCIA;

[1 PRESCRICAO MEDICA;

[J TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE PREENCHIDO (No caso de assinatura por responsavel apresentar IDENTIDADE e CPF do
mesmo);

[1NO CASO DE RETIRADA POR PORTADOR: DECLARAGAO AUTORIZADORA DE RETIRADA POR TERCEIROS COM COPIA DE RG, CPF,
COMPROVANTE DE RESIDENCIA DO PORTADOR E COPIA DO RG DO PACIENTE.

INFORMACOES/EXAMES

LAUDO (Todos os medicamentos):

[ LAUDO MEDICO DETALHADO COM DESCRICAO CLINICA DOS SINAIS E SINTOMAS RESPIRATORIOS, SE PACIENTE ETABAGISTA, ESTAGIO DA DPOC
(CONFORME QUADRO B DO PCDT) HISTORICO CLfNICO, TERAPIAS MEDICAMENTOSAS UTILIZADAS ANTERIORMENTE E O NUMERO DE
EXACERBACC)ES MODERADAS A GRAVE NOS ULTIMOS 12 MESES E DOENGAS CONCOMITANTES. (SEGUE EM ANEXO O QUESTIONARIO PARA
PREENCHIMENTO).

[1PACIENTES CLASSIFICADOS A PARTIR DO ESTAGIO Ill (VER O QUADRO B DO PCDT) DEVEM SER APRESENTAR LAUDO MEDICO EMITIDO POR
PNEUMOLOGISTA.

EXAME PARA TODOS OS MEDICAMENTOS:

[1COPIA DO EXAME DE ESPIROMETRIA DEMONSTRANDO A RELAGAO VEF1/CVF FASE POS-BRONCODILATADOR (VAL. 1 ANO).

INFORMACOES IMPORTANTES

A ENTREGA DOS EXAMES/DOCUMENTOS LISTADOS ABAIXO DEPENDE DA SITUACAO CLINICA DO PACIENTE. ESSES PODEM SER EXIGIDOS POR
ESTA UNIDADE DE SAUDE PARA QUE A AVALIACAO DA SUA SOLICITACAO SEJA CONCLUIDA. VERIFIQUE COM SEU MEDICO A NECESSIDADE DE
ENTREGA DESSES EXAMES/DOCUMENTOS CONFORME O PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS DO MINISTERIO DA SAUDE,
ESPECIFICO PARA SUA SITUAGCAO CLIiNICA.

COPIA DO EXAME DE DOSAGEM DE POTASSIO SERICO (FACULTATIVO);
COPIA DO EXAME DE HEMOGRAMA COMPLETO;

COPIA DO LAUDO DE ECOCARDIOGRAMA;

COPIA DO TESTE DE MANTOUX (FACULTATIVO);

DOSAGEM DE ALFA-1-ANTITRIPSINA;

ELETROCARDIOGRAMA EM REPOUSO;

OXIMETRIA EM REPOUSO;

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL).
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[10S MEDICAMENTOS UMECLIDINIO + VILANTEROL E TIOTROPIO + OLODATEROL SAO DESTINADOS PARA PACIENTES COM IDADE MiNIMA DE
18 ANOS E DIAGNOSTICO DE DPOC GRAVE OU MUITO GRAVE (ESTAGIOS 3 E 4), COM ALTO RISCO (GRUPOS C E D) E CONFORME CRITERIOS
DEFINIDOS NO PRESENTE PCDT.

[1 PARA SOLICITACAO DE TROCA DE FORMOTEROL OU FORMOTEROL + BUDESONIDA PARA UMECLIDINIO + VILANTEROL OU TIOTROPIO +

OLODATEROL, E NECESSARIO O ENVIO DE NOVO EXAME DE ESPIROMETRIA DEMONSTRANDO A RELAGAO VEF1/CVF FASE POS-
BRONCODILATADOR (VAL. 1 ANO).
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QUESTIONARIO PARA INCLUSAO DE PACIENTES COM DPOC

NOME DO PACIENTE: IDADE:

HISTORIA CLINICA

Descrigao de sinais e sintomas, evolugdo da doenga e doengas concomitantes:

QUAIS OS FATORES DE RISCO QUE O (A) PACIENTE (A) APRESENTA (DEVE APRESENTAR NO MiNIMO UM):

LJIDADE SUPERIOR A 40 ANOS.

[J TABAGISMO OU INALAGCAO DE GASES IRRITANTES OU DE MATERIAL PARTICULADO EM AMBIENTE OCUPACIONAL OU DOMICILIAR, COMO
FUMAGA DE FOGOES A LENHA.

[1 GENETICOS: DEFICIENCIA DE ALFA-1 ANTITRIPSINA.

[ HISTORIA FAMILIAR DE DPOC

[1 FATORES RELACIONADOS A INFANCIA: BAIXO PESO AO NASCER, INFECGOES RESPIRATORIAS NA INFANCIA, ENTRE OUTROS.

QUAL O ESTAGIO DA DOENGA?

[1 DPOC EM ESTAGIO | (LEVE) OU Il (MODERADA) - SEM NECESSIDADE DE ESPECIALISTA;
[1 DPOC EM ESTAGIO Ill (GRAVE) OU IV (MUITO GRAVE) - SOMENTE PNEUMOLOGISTA.

QUAL A CLASSIFICACAO DE GRAVIDADE DA DPOC APRESENTADA PELO (A) PACIENTE?

[1 GRUPO A - GRUPO DE BAIXO RISCO/POUCOS SINTOMAS
NDICE MMRC < 2, OU CAT < 10, COM NO MAXIMO UMA EXACERBAGAO SEM HOSPITALIZAGAO NOS ULTIMOS 12 MESES (NENHUMA

EXACERBAGAO GRAVE).

[ GRUPO B - GRUPO DE BAIXO RISCO, SINTOMAS MAIS PRESENTES
NDICE MMRC 2 2, OU CAT > 10, COM NO MAXIMO UMA EXACERBAGAO SEM HOSPITALIZAGAO NOS ULTIMOS 12 MESES (NENHUMA
EXACERBAGAO GRAVE).

[J GRUPO C - GRUPO DE ALTO RISCO COM POUCOS SINTOMAS
NDICE MMRC < 2, OU CAT < 10, COM UMA OU MAIS EXACERBAGOES GRAVES (COM HOSPITALIZAGAO) OU DUAS OU MAIS MODERADAS NOS

ULTIMOS 12 MESES.

[1 GRUPO D - GRUPO DE ALTO RISCO COM MUITOS SINTOMAS
NDICE MMRC 2 2, OU CAT = 10, UMA OU MAIS EXACERBACOES GRAVES (COM HOSPITALIZACAO) OU DUAS OU MAIS MODERADAS NOS
ULTIMOS 12 MESES.

QUAL O GRAU DA DISPNEIA (DE ACORDO APRESENTOU EXACERBACOES DA DOENGA NO ULTIMO ANO?
COM A ESCALA MRC): -
[1SIM quantas?

0o 01 02 03 04 [1NAO
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QUAIS OS TRATAMENTOS PREVIOS E ATUAIS?
0SABA OSAMA OLABA OLAMA 0oLABA+LAMA o LABA +Cli

o0 Outros — detalhar:

DATA DE PREENCHIMENTO: / /

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:




Sistema Unico de Saide

SUS _ fics™  Ministério da Saude

:
Secretaria de Estado da Saide

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITAGAO, AVALIAGAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTB‘E' ﬂ
SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-NUmero do CNES™ J 2- NUITIE UU ESLdDBIECHTIENIW UE SdUUe SUNCIENe }

[_ [ 1
[‘ 2- Nome completo do Paciente™

s-Peso do paciente™

kg
4- Nome da M3e do Paciente® ] s-Altura do paciente™

cm

. . z- Quantidade solicitada™
- Medicamento(s) 1° més| 2° més | 3° més | 4° més | 5° més| 6° més

/‘
1
2
3
4
5
N

{ e CID- 10‘" T 10- Diagnastico ]
-

1- Anamnese
N
\ J
~— 12- Paciente realizou fratamento prévio ou esta em tratamenio da doenca® ~
[0 NAO  []SIM. Relatar:
13- Atestado de capacidade” N
A solicitacSo 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?
dJ NAO [] SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitacdo do medicamento -
Nome do responsavel /
e — *
[— 14— Nome do médico solicitante J +7. Assinatura e carimbo do médico® N
|15. I‘\Umelm d(]f Car|150 TaciTaI de S:IL'Jde rCNr) dj medjico TliciTme | [_ 16- Data da solln:ltagao_]
v

12-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [ Paciente [IM3e do paciente []Responsavel (descrito noitem 13) [ ] Médico solicitante

[JOutro, informar nome; e CPF[ ‘ | | ‘ | | ‘ ‘ | ‘ ]
1a- Raca/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel™ 20- Telefone(s) para contato do paciente  _

[]Branca []Amarela —

[IPreta [JIndigena. Informar Etnia:

[JParda [ _ J

[ 21- Numero do documento do paciente

[JCPF ou [JCNS [ | | | } ’
[. 22- Comeio eletronico do paciente

} 23 Assinatura do responsavel pelo preenchimento™

“CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO



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, contraindicacoes e principais efeitos adversos relacionados ao
uso de beclometasona, budesonida, fenoterol, formoterol, salbutamol, salmeterol, ipratrépio, prednisona,
prednisolona, hidrocortisona, brometo de umeclidinio + trifenatato de vilanterol e brometo de tiotopio
monoidratado + cloridrato de olodaterol, indicados para o tratamento da doenga pulmonar obstrutiva crénica
(DPOCQ).

Os termos médicos foram explicados e todas as ddvidas 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 osseguintes beneficios:

- diminuicdo das internagdes hospitalares;

- diminuicdo das faltas ao trabalho em virtude da doenca;

- melhora da condicdo de salde; e

- melhora da qualidade de vida.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicacfes, potenciais efeitos
adversose 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), infec¢Bes na boca (candidiase), boca seca, alteracdo do paladar, irritacdo na garganta, tosse, infeccbes
urinarias, inchaco, cansaco, reacdes alérgicas de pele, palpitagdo, taquicardia, dor abdominal, vertigem, tontura,
ganho de peso; efeitos adversos mais raros: nausea, vomitos, coceira, problemas na visdo, agitacdo, depressao,
insOnia, faringite, sinusite, alteracdo do ciclo menstrual, diarreia ou constipacéo, febre, dores de cabega, infeccdes
virais, reducédo 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, agitacdo, insbnia,
nausea, vomitos, dores abdominais, prisdo de ventre, tonturas, dores de cabeca, diminuigdo dos niveis de potassio
no sangue, tremores, palpitacfes, tosse, respiracdo curta, alteracdo do paladar, secura da boca, dor muscular,
reacOes alérgicas de pele, problemas no coragdo, aumento ou diminuicéo intensa da pressao arterial, inchago dos
pés e das maos, cansaco, infeccGes do trato respiratdrio, falta de ar, insdnia, depressao, dor de dente, alteragdo do

ciclo menstrual e problemas de viséo;



- efeitos adversos da prednisona, prednisolona, hidrocortisona: retencdo de liquidos, aumento da pressdo arterial,
problemas no coragdo, fraqueza nos musculos, osteoporose, problemas de estdmago (Glceras), inflamacdo do péancreas
(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 tras da boca e da garganta, prisdo de ventre,
boca seca, infeccdo de vias aéreas superiores, dor no peito, batimento cardiaco irregular ou acelerado, palpitacdes,

ansiedade, tremor, alteracfes no paladar, espasmos musculares e rash;

- efeitos adversos do tiotropio 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 (reducdo de potéassio no sangue), hiperglicemia

(aumento na concentracdo de acglcar no sangue), acidose metabolica (pH acidono sangue); e

- risco da ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem e com o uso concomitante de outrosmedicamentos.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso nao
gueira ou ndo possa utiliza-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 Saude e as Secretarias de Salde a fazerem uso de informagdes relativas ao meu tratamento,

desde que assegurado o anonimato. ( ) Sim ( ) Néo

Meu tratamento constara de um ou mais dos seguintes medicamentos:
) Beclometasona

) brometo de tiotépio monoidratado + cloridrato de olodaterol

) brometo de umeclidinio + trifenatato de vilanterol

) budesonida

) Fenoterol

) Formoterol

) hidrocortisona

) prednisona

) Prednisolona

) Salbutamol

e e N e e e e e e

) salmeterol

Local:

Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

/Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico responsavel: ICRM:  [UF:

Assinatura e carimbo do médicoData:

Nota: Verificar na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual componente daAssisténcia Farmacéutica
se encontram os medicamentos preconizados neste Protocolo.
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AUTORIZACAO PARA RETIRADA DE MEDICAMENTOS

Eu, , portador (a) do CNS

(nome do paciente ou responsavel)

n° , inscrito (a) no CPF sob o n° ,

autorizo o (a) Sr(a). ,

(nome do procurador ou portador)

portador (a) da carteira de identidade n° expedida pelo ,
inscrito@ no CPF sob o n° , residente na
telefone de contato () , a retirar meu(s) medicamento(s) na

unidade do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica.

Data:

Assinatura Paciente/Responsavel:

Assinatura do Procurador/Portador (a):

Autenticacdo do (a) Farmacéutico (a)/CEAF

Observacoes:

e [Este documento devera ser apresentado no momento da dispensacdo, juntamente com 0s seguintes
documentos:

¢ Identidade, CPF e Comprovante de Residéncia do PROCURADOR/PORTADOR (a) (original e cépia);

e |dentidade do PACIENTE (cépia);

e Cartdo Original de Dispensacéo da unidade (caso a unidade possua);

e Receituario Médico e LME atualizados (se solicitados);



