GOVERNO DE SANTA CATARINA

Secretaria de Estado da Saiide

Sistema Onico de Saide
Superintendéncia de Vigilancia em Satide
Diretoria de Assisténcia Farmacéutica

NOTA TECNICA N° 05/2014/DIAF

laucoma

Essunto: Orientagdes sobre o acesso aos medicamentos para o Tratamento do
G

Prezados Senhores,

Considerando 3 publicagdo  da Nota  Técnica Conjunta ne
02/2014/DAF/SCTIE/MS/SAS/MS em maio de 2014 (Anexo 01), que tem como objetivo
informar sobre as mudangas na politica de é‘(;;‘esso, no ambito do SUS, aos medicamentos
de glaucoma, objetivando com__uniccjr 0s ges.t:b'resusob_fe, a dilagdo do prazo para a oferta
dos medicamentos para a.._ida't.a hmlte de 31.i2.2014'p'eio'.C.Omponente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica; et o BECEE RS

Considerando a POrt;é.ri'a‘ G:M/M:S'rjg.“iﬁ554/2013 de 3{5.0;7._2”013 que dispde sobre as
regras de financiarﬁé_nto. e exe..c'ﬂgé'o ~do. Comp’o.nen.te'_ -_Esp'e'cializado da Assisténcia
Farmacéutica no ambito do Sistema Unico-de Satide (susy; - | _ |

Considerando a Pb.rfafi'a SAS/MS ne 1279 de 19112013 ﬁf;éaprova 0 protocolo
Clinico e Diretrizes Terépé,‘uti'cé;.'dclﬁlGlau;oma,_que cbn_t_ém o'_c"ohceito geral da patologia
critérios de diagnéstico, crrter[os 'dé-iﬁ-cfusao.,.é;dé_ekd'u.éﬁc.);tr'altamento € mecanismos de
regulacdo, controle e avaliacdo. Ne'sté' brotoc&é fica-estabelecido que o prescritor devers
ser médico especialista em oftaimologia.

G paciente podera abrir Processo a partir do més de setembro de 2014, porém a
dispensacdo dos medicamentos somente podera ocorrer em dezembro de 2014. Neste
periodo os pacientes que ja sdo atendidos em Clinicas Especializadas credenciadas pelo
SUS poder3o realizar o tramite de cadastro nas Unidades de Assisténcia Farmacéutica do
Estado de Santa Catarina Para continuagdio do recebimento do medicamento . Assim
COMo novos pacientes também terfo acesso aos medicamentos disponiveis peio SUS.

Orientamos as Unidades de Assisténcia Farmacéutica a proceder da seguinte forma-
Nota Técnica n® (5/2014 DIAF/SUV/SES/SC de 12/09/2014
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GOVERNO DE SANTA CATARINA

Secretaria de Estado da Saiide

Sistema Onico de Saiide
Superintendéncia de Vigilancia em Saide
Diretoria de Assisténcia Farmacéutica

1. Abertura dos processos
Devera ocorrer nos 295 municipios do Estado para os seguintes medicamentos:
Bimatoprosta 0,3mg/mL, Brimonidina 2,0mg/mL, Brinzolamida 10mg/mL,
Dorzolamida 20mg/mL, Latanoprosta 0,05mg/mL, Timolol 5,0mg/mL, Travoprosta
0,04mg/mL, Pilocarpina 20mg/mL e Acetozolamida 250mg cp.
2. Os processos deverdo ser encaminhados para DIAF através do email:
glaucomadiaf@saude.sc.gov.br:
2.1 Regionais de Satde deverdo receber os processos das UNICEAFs; o
farmacéutico da Reg[onal devera conferlr 0s documentos necessdrios (Anexo
02) e enviar por emall para a DIAF |med|atamente
2.2 Os mumuptos do Estado (Centros de: Custo) deverao receber os processos, e
o} farmaceut[co local devera confenr os documentos necessarios {Anexo 02) e
enviar por emall para a: DEAF |med:atamente )
3. Avaliacdoe Autorlzagao dos Processos - o
Os processos serao ava]iados e autorizados pela equ;pe tecnlca da DIAF em até 72
horas apés o receblmento do emalf -
Para os processos avaltados antre 0s meses de setembro e dezembro de 2014, os
processos serdo somente autortzados em dezembro de 2014.
4. liberacdo de estoque: 4
4.1 No caso do 12 atendimento as Regionais de Sadde receberdo estoques
estratégicos e procederdo a distribuicio dos medicamentos aos municipios
conforme a autorizagdo dos processos pela DIAF.
4.2 A partir do 22 atendimento os medicamentos serdo distribuidos pelo mapa de
programacgdo do SISMEDEX,
5. Dispensacio:

A dispensag¢do dos medicamentos ocorrerd nos 295 municipios seguindo as regras

de execucdo do CEAF e efetivagiio através do registro no Sistema SISMEDEX. z;ﬁij
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6. Reposicdo de Estoque Estratégico:
As Regionais de Salide receberdo estoque estratégico dos medicamentos para o
tratamento do Glaucoma para o 12 atendimento dos pacientes, e poderio solicitar
a reposicao dos mesmos, conforme a demanda de pacientes atendidos. Fazer
contato diretamente com a Geréncia Técnica por email

getecdiaf@saude.sc.gov.br, identificando a Regional e o quantitativo de cada item.

7. Documentos necessdrios para abertura do processo:

a)Copia do Cartdo Nacional de Salide (CNS};

b) Cépia da Carteira de Identldade

c) Copia do Comprovante ' de resndenda atuallzado e declarado no
requenmento (mammo de 3 meses) .

d)Cépia do cadastro de pessoa fzsnca .

e)Prescrlgao med:ca contendo o nome generlco do medlcamento, posologia,
data da prescrlgao carlmbo e ass:natura do médico prescritor
(oftalmologlsta) " C o

f) Laudo para sohcﬂ:agao Avaliacdo e Autorlzagao de medicamentos do
Componente Espec;ahzado da Ass;stencxa Farmacéutica (LME),
totalmente preench|do e dewdamente carlmbado e assinado pelo médico
prescritor (oftalmologzsta), '

g)Termo de esclarecimento e responsabilidade completamente preenchido,
datado e assinado pelo paciente/ou responsavel e peio médico (Anexo 5);

h)Formuldrio médico para solicitacio dos medicamentos para tratamento do
Glaucoma (Anexo 03);

i) Formulério do farmacéutico (Anexo 04).

8. Conferéncia dos documentos e registro no SISMEDEX:
O farmacéutico da Regional de Saude ou da Secretaria Municipal de Saude (Centro

de Custo) devera realizar a conferéncia dos documentos, certificando-se da ‘Q“}“
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autenticidade dos mesmos, e preencher e assinar o Termo de Responsabilidade
Farmacéutico (Anexo 04), que serviré de documento obrigatério para abertura do
processo, uma vez que ndo sera necessario encaminhar o processo original para a
DIAF. Registrar a Nova Solicitagdo no SISMEDEX.

9. Envio virtual do processo a DIAF para avaliagdo:
No processo devera constar todos os documentos necessarios descritos no item 7

scanneados e encaminhados para o email: glaucomadiaf@saude.sc.gov.br

No Assunto do e-mail informar o nome do paciente.
N&o é necessdrio enviar o processo por mafo’Fe, caso 0 mesmo tenha sido avaliado
e autorizado. . R |
O processo apos avallagao e autorlzar;ao sera encammhado para o local de origem
do paciente com regastro no Protoco!o Eletromco da SES/SC (SGPE) e através de
malote. _

10. Arquivamento jd'é' “processo‘:"
Com o retorno do processo autorlzado pela DIAF ao local de residéncia do
paciente, é necessar:o que este seja anexado a0 processo original que ficou no
Municipio ou Reglonal Manter sempre 0s: processos com a documentacdo
atualizada e com as renovagoes trlmestrals em dla

Estamos a disposi¢io para mformaf;oes adicionais.
Atenciosamente,

f\
c; A e
Lia Quaresma Coi Maria Teres Bertoldl Agostini

Gerente Técnica Diretora

Floriandpolis, 12 de setembro de 2014.
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ANEXO 01 — NOTA TECNICA N2 02/ 2014/DAF/SCTIE/MS e DAET/SAS/MS

Nota Técnica n° 05/2014 DIAF/SUV/SES/SC de 12/09/2014
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. MINISTERIO D4 SAUDE )
SECRETARIA DE CIENCIA, TECNOLOGIA E INSUMOS ESTRATEGICOS
Esplanada dos Ministérios, bloce “G”, 8° andar ~ Gabinete
CEP: 70058-500 — Brasilia/DF

Oficio-Circular Conjunto n.° £/ i /2014/SCTIE/SAS/MS )
Brasilia, 45 de maio de 2014,

Aos Secretdrios Municipais ¢ Estaduais de Satde

Assunto: Acesso aos medicamentos para tratamento do glaucoma no A4mbito do
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica.

Prezado (a) Secretério {a),

1. Encaminhamos, em anexo, a Nota Técnica Conjunta n.° 02/2014/DAF/SCTIE/MS
e DAET/SAS/MS com o objetivo de informé-lo sobre as alteragBes na politica de acesso, 0o
ambito do SUS, aos medicamentos para tratamento do glaucoma conforme Portaria GM/MS 799,
de 05 de maio de 2014 (anexo).

2. Solicitamos que este documento seja amplamente disseminado, principalmente
aos coordenadores (municipais e estaduais) da Assisténcia Farmacéutica e da Atencfo
Especializada.

3 : As Secretarias de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos e de Atencdo a
Saide do Ministério da Saude colocam-se & disposicio para informagdes complementares, ac
passo em que agradecem pelo trabalho cooperativo.

Atenciosamente,

Y4

4 fu’ ;.‘ .
CARLOS ALGUSTO RABOIS GADELHA  FAUSTO PEREIRA DOS SANTOS
Secretario de Clencia Tecﬁologla e Insumos | Secretério de Atencdo 4 Satde - SAS
Estratégicos - SCTIE

C/C:
Conselhe Nacicna! de Secretérios de Saide — CONASS
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saide - CONASEMS



MIN'.[STERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE CIENCIA, TECNOLOGIA E INSUMOS ESTRATEGICOS
SECRETARIA DE ATENCAQ A SAUDE
Esplanada dos Ministérios. Bloco G, Ed. Sede, 8° Andar — Gabinete,
CEP: 70.058-900 - Brasflia ~ DF

Nota Técnica Conjunta n® 02 /2014/DAF/SCTIE/MS e DAET/SAS/MS
| Brasilia, - de maio de 2014_

Assunto: Acesso aos cohrms para tratamento do wlaucoma no ambito de Componente
Especializado da Assisténcia Farmaceunca.

1. - Esta Nota Técnica Conjunta tem o objetivo de informar sobre as mudancas na
politica de acesso, no dmbito do SUS, aos medicamentos para tratamento do glaucoma.
2. Como ja informado por meio do Oficio n® 34/2013/DAF/SCTIE de 31 de julho

de 2013 (anexo), apds pactuacio na Comissfo Intergestores Tripartite, o Ministério da Sadde

publicou a Portaria GM/MS 1.554, de 30 de julho de 2013 que passou a regulamentar o

CEAF. Entre as modificacBes ocorridas no #mbito da atencio 2 sadde ocular, foi alterada a

forma de acesso e financiamento dos colirios para glancoma, que passaram a integrar o

CEAF. O Quadro abaixo relaciona todos os colirios contemplados neste Componente e as
responsabilidades na gestfo para cada ente federado. '

Quadre 1: Relagio dos colirdos indicados para tratamento do glaucoma constantes do
Componente Hspecializado da Assisténcia Farmacéutica a partir da publicacfo da Portaria
GM/MS n° 1.554, de 30 de julho de 2014.

 Crmpo 16 Responsabilidade
Procedimento : Medicamento CEP AF de cada ente
' federado
06.04.66.003-0 | Acetazolamida 250 mg (por
_ comprimido); : ‘
' _  Brimonidina 2.0 mg/ml solucio
06'94'57'001—0 oftdlmica (por frasco de 5 mL);
_ ' Brinzolamida 10 mg/mL suspensgo | Aquisicio e
06.04.66.001-4 oftalmica (por frasco de 5 mL); 5 ﬁngnciafneﬁto
Dorzolamida 20 mg/mL solugdo ' pelas Secretarias de |
06.04.66.002 2 oftdlmica (por frasco de S ml); Estado da Sande
Pilocarpina 20 mg/mL solugdc oftalmica
06.04.73.001-2 (por frasco de 10 mL);
: : Timolol 5,0 mg/mL solucdo oftdlmica
06.04.74.001-8 (por frasco de 5 mL);
_ Bimatoprosta 0,3 mg/mL. solucio ' s
06.04.65.001-% o ; Agquisigio pelas
‘ oftdlmica (por frasco de 3 mL); 1B ‘Sqecr etarias de
| 06.04.65.002-7 | Latanoprosta 0,05 mg/ml. solucdo ' Estado da Satide e




| oftélmica (por frasco de 2,5 ml); o financiamento pelo |
' Ministério da

Travoprosta 0,04 mg/mL solucio

06.04.65.003-5 oftdlmica (por frasco de 2,5 mL). Sade
3. Na pratica, todos esses colirios, apés um prazo de até 180 dias da vigéneia da

Portaria GM/MS 1.554/2013 (Paragrafo nice do artigo 18), seriam financiadds por meio de

recursos do CEAF. Apds esse prazo, os procedimentos especificos da Tabelza de

Procedimentos, Medicamentos e Orteses, Proteses e Materiais do SUS (ver Quadre 2) no

ambito da Politica Nacional de Atengio Oftalmolégica seriam excluides, evitando-se

duplicidade de financiamento. Portanto, considerando que a Portaria GM/MS 1.554/2013 foi

publicada em 31 de julho de 2013 e o prazo de 180 dias para as adequacdes, a mudanca no
fimanciamento de tais colirios ocorreria a partir de 1° de fevereiro de 2014,

4. Apbs a alteraglic na legislacio sobre o glaucoma, o Ministério da Satde, por
meio dos Departamentos de Assisténcia Farmacéutica ¢ Insumos Estraiégicos (DAF/SCTIE) e
Atencio Especializada e Teméticas (DAET/SAS), juntamente com CONASS ¢ CONASEMS
no &mbito dos Grupos de Trabalho de Ciéncia e Tecnologia e de Atencio a Satde. da

Comissdo Intergestores Tripartite (GT de C&T e Atengfo/CIT), tem monitorado a
- estrutoraco dos servigos em oftalmologia e a aquisicio dos colirios pelas secretarias, com
vistas a garamtia. do acesso ao dla.gloshco monitoramenio & tratamento medicamentoso,
quando indicado. :

5. Assim, considerando as dificuldades relatadas em novembro de 2013 pelas

Secretarias Estaduais de Safide na aquisi¢io desses medicamentos e a necessidade de garantir

acesso a0 tratamento do glaucoma a todos os pacientes usuérios do SUS, o Ministério da

Satde prorrogou por 90 dias o prazo para a oferta dos colirios que passou de 1° de fevereiro

de 2014 para 1° de maio de 2014. Essa prorrogacdo foi divulgada por meio do Oficio Circular
n° 40/2013/DAF/SCTIE/MS de 9 de dezembro de 2013 (anexo) e formalizada pela publicacio

da Portaria GM/MS n° 3.293, de 26 de dezembro de 2013 (anexo).

6. - Na continvidade do moniteramento tripartite da oferta dos colirios pelos
estados, verificou-se que algumas unidades da federacfio ainda estio com dificuldades
operacionais para finalizar o processo de aquisicio desses medicamentos e estruturar & nova
conformacdo da oferta dos mesmos. Assim, apos discussdes e pactaagio na Comissio
Intergestores Tripartite de 27 de margo de 2014, decidiu-se pela ampliagio do prazo
estabelecido pela Portaria 3,293/2013, passando de 1° de maio de 2014 para até 31 de
dezembro de 2014. Essa alteracio ocorreu por meio da Portaria GM/MS n® 799, de 06 de
maio de 2014 (anexa). '

7. E importante sa.hentar que 08 estados que j4 finalizaram a’ aquisicio dos
colirios, identificaram os usuérios e organizaram o fluxo de acesso a esses medicamentos, ja’
devem imiciar o processo de dispensaciio por meio do CEAF. Essa mudanca deve ser
informada e formalizada a0 Departamento de Assisténeia Farmacéufica e Insumos
Bstratégicos (DAF/SCTIE/MS) que repassard as informacBes para o Departamento de
Atenclo Especializada e Tematica (DAET/SAS/MS) e para o Departamento de Regulacio,
Avaliacio e Controle (DRAC/SAS/MS) para fins de monitoramento & controle para evitar o
duplo registro no SIA/SUS. Salienta-se que a migracio do modelo de fornecimento dos
colirios para o glaucoma deve ocorrer de uma tnica vez, ou seja, nfio ha possibilidade de
manter determinados servicos no modelo antigo ¢ outros no modelo novo (CEAF).

8. Quando iniciada a oferta dos colirios pelo CEAF, devem ser utilizados os -
procedimentos listados no Quadro 1. Portanto, para esses casos, os procedimentos
_ apresentados no Quadro 2 nfo poderfo ser utilizados e nem apresentados ao STA/SUS



9. Para os demais estados, como 0s colirios ainda serfo ofertados no modelo

atual, os procedimentos deverfio ser registrados unicamente conforme Quadro 2, considerando

o limite de 31 de dezembro de 2014. A partir de 1° de janeiro de 2013, todos os pacientes
* portadores de glancoma deverfio ser tratados por meio do CEAF.

| Quadro 2: Procsdimentos que ser8o excluidos da Tabela SIA/SUS, a partir de 1% de janeiro
de 2015, considerando a vigéncia do novo prazo estabelecido pela Poﬁana GM/MS n° 799, de
05 de maio de 2014 .

Procedimento

Descricio

03.03.05.003-9

TRATAMENTO OFTALMOLOGICO DE PACIENTE C/ GLAUCOMA

BINOCULAR (1° LINHA)

03.03.05.004-7

TRATAMENTO OFTALMOLOGICO DE PACIENTE C/ GLAUCOMA
BINOCULAR (2* LINHA)

03.03.05.005-5

TRATAMENTO OFTALMOLOGICO DE PACIENTE ¢/ GLAUCOMA
BINOCULAR (3 ® LINHA)

03.03.05.006-3

TRATAMENTO OFTALMOLOGICO DE PACIENTE C/ GLAUCOMA
MONOCULAR (1* LINHA)

PACIENTE

03.03.05.007.1 | IRATAMENTO  OFTALMOLOGICO  DE COM
B GLAUCOMA MONOCULAR (2* LINHA) o
02.03.05.008.0 | TRATAMENTO ~ OFTALMOLOGICO DE - PACIENTE COM |
R GLAUCOMA MONOCULAR (3* LINHA) |
TRATAMENTO ~ OFTALMOLOGICO DE PACIENTE COM
03.03.05.009-8 | GLAUCOMA COM DISPENSACAO DE ACETAZOLAMIDA
| MONOCULAR OU BINOCULAR _
03.03.05.010-1 | TRATAMENTO OFTALMOLOGICO DE PACIENTE COM
GLAUCOMA  COM  DISPENSACAO DE  PILOCARPINA
MONOCULAR .
03.03.05.011-0 | TRATAMENTO ~ OFTALMOLOGICO DE PACIENTE COM

GLAUCOMA COM DISPENSACAO DE PILOCARPINA BINOCULAR

03.03.05.015-2

TRATAMENTO - OFTALMOLOGICO DE PACIENTE COM
GLAUCOMA - 1* LINFHA ASSOCIADA A 22 LINHA - MONOCULAR

03.03.05.016-0

- GLAUCOMA - 1* LINHA ASSOCIADA A 2* LINHA - BINOCULAR

TRATAMENTO  OFTALMOLOGICO DE  PACIENTE COM

03.03.05.017-9

TRATAMENTO - OFTALMOLOGICO DE PACIENTE COM
GLAUCOMA - 1* LINHA ASSOCIADA A 3* LINHA - MONOCULAR

03.03.05.018-7

TRATAMENTO  OFTALMOLOGICO DE  PACIENTE  COM

GLAUCOMA - 1* LINHA ASSOCIADA A 3° LINHA - BINOCULAR

03.03.05.019-5

TRATAMENTO  OFTALMOLOGICO DE  PACIENTE  COM
GLAUCOMA - 2* LINHA ASSOCIADA A 3¢ LINHA - MONOCULAR

03.03.05.020-9

TRATAMENTO  OFTALMOLOGICO DE PACIENTE COM
GLAUCOMA - 2° LINHA ASSOCIADA A 3* LINHA - BINOCULAR

03.03.05.021-7

TRATAMENTO  OFTALMOLOGICO DE PACIENTE COM




GLAUCOMA MONOCULAR- ASSOCIACAO DE 1%, 2* E 3 LINHAS

.03 .03.05.022-5 | TRATAMENTO  OFTALMOLOGICO ~DE  PACIENTE COM
GLAUCOMA BINOCULAR - ASSOCIACAO 1% 2*° E 3* LINHAS .

10. Além da dilagio de prazo, o Ministério da Satide, juntamente com CONASS ¢
CONASEMS, poderd realizar agBes especificas de suporte e monitoramento aos estados e 7
municipios com vistas a0 cumprimento da migragdo dos colirios para o CEAF. '

11. Oportunamente, reitera-se que, ao serem ofertados pelo CEAF, a gestdo dos
colirios e dos usuarios deve ocorrer de acordo com as regras definidas na Portaria GM/MS n°
1.554, de 30 de julho de 2014. Desta forma, os usudrios devem atender aos critérios de
elegibilidade definidos no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) do Glaucoma
estabelecido pela Portaria SAS/MS n° 1.279, de 19 de novembro de 2013 {anex0), ¢ as demais
regras de execug@o estabelecidas para o CEAF. Ressalta-se ainda que, conforme as normas do -
CEAYT e considerando a expectativa de regularizacio e ampliagio do acesso aos colirios,
estados e municipios' devem pactuar o grau de descéntralizacio para a dispensacfio dos
colirios nas suas Cormnissdes Intergestores Bipartite (CIB). Portanto, fica a critério dos gestores
locais a possibilidade de dispensaco dos colirios pelas Secretarias Municipais de Satide.
- Nesse caso, atentar para as regras de emissdo de APAC. :

12. Por dltimo, informa-se aos estados que utilizam o "HORUS para a gestdo do
CEAF que 0 mesmo encontra-se atualizado de acordo com todas as novas. regras estabelecidas
para a gestio dos pacienfes com glaucoma e tratados com os colirios, de acordo com o
algoritmo de tratamento definido no PCDT especifico. Essa parametrizacio deverd ser
providenciada pelas SES que utilizam sisternas préprios.

13. Adicionalmente, informa-se que os demais prazos e condigBes da Portaria
GM/MS n° 1.554/2013 permanecem inalterados.
14, Em resumo, este documento objetiva comumnicar aos gestores estaduais e

municipais sobre ¢ seguinte:

A) A dilagio do prazo para a oferta dos colirios do glaucoma pelo
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica, passando
do dia 1° de majo de 2014 para a data limite de 31 de dezembro de
2014.

B) Para os estados que tém condigfio de dispensar os colirios pelo
CEAF antes de dezembro de 2014, devem fazé-lo, mas devem,
obrigatoriamente, pactuar a forma de acesso na CIB, comunicando-a
ao DAF/SCTIE/MS por meio de oficio especifico.

C) A p'art1r de 01 de janeiro de 2015, toda a gestdo dos medicamentos e
dos wusuarios deve ocorrer de acordo com as tegras do CEAF,
atendendo a pactuagio da CIB em relagio ao grau de

* descentralizacdo estabelecido na dispensacio desses medicamentos.

D) Ministério da Sadde, CONASS ¢ CONASEMS poderio realizar
atividades de monitoramento e suporte aos estados e municipios com
o objetivo de facilitar & transic8o na forma de gerenciamento desses
msumos na area de oftalmologia.

Caso ainda persistam dividas, ficam & disposicio os seguintes

. contatos:
A) Para informactes e duvidas sobre o Protocolo Clinico e Diretriz
' Terapéutica do glaucoma; para mformar ao DAF/SCTIE sobre a




finelizagio do processo de aquisicBo dos colirios- e inicio da
dispensaciio aos usuérios e para dirimir dividas sobre a Portarias:

1.554/2013 e 799/2014, usar os seguintes  contatos:
ceaf dafi@saude. ;:zov .br ou os telefones {(61) 3315-2273 e (61) 331>~
2032.

B) Para esclarecimentos sobre o Sistema de, Gestio da Assisténcia :

 FarmacButica (HORUS-Especializado) e processamento das APAC
referentes  aos  colirios, usar -0s  seguintes  contatos:
horus.ceaf@saude.gov.br ou o telefone (61) 3315-3876.

C) Para esclarecimenios sobre o0s servicos de oftalmologia,
procedimentos da Tabela SUS compativeis com esses servigos e
demais informacBes sobre a Politica Nacional de Atencdo

Oftalmoldgica, usar 05§ -Seguintes contatos:
altacomplexidade@saude.govbr ou telefones (61) 3315- 6176 (61}
3315-6175. ‘

/é/ M/@}/ MW/ w

RODRIGQ] EFERNANDES ALEXANDRE
Coordenader CGCEAF/DAF/SCTIE/MS

JOSE AGUE GUEL m ASCIMENTO . LEDXTLCIA COUTODE
J’UN{)R ~ VASCONCELOS
Diretor DAF/SCTIEMS - - - . Diretora DAET/SAS/MS



ANEXO 02 - DOCUMENTOS OBRIGATORIOS PARA ABERTURA DE PROCESSO
ADMINISTRATIVO

A. Copia do Cartio Nacional de Sadde {CNS);
Cépia da Carteira de Identidade;

C. Cépia do Comprovante de residéncia atualizado e declarado no requerimento
(maximo de 03 meses);

D. Cdpia do Cadastro de Pessoa Fisica;

E. Prescricdo médica contendo o nome genérico do medicamento, posoiogia, data
da prescrig8o, carimbo e assinatura do médico prescritor (oftalmologista);

F. Laudo para solicitagdo, Avaliacio e Autorizacdo de medicamentos do
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), totalmente
preenchido e devidamente carimbado € assinado pelo médico prescritor
{oftaimologista);

G. Termo de esclarecimento e responsabilidade compietamente preenchido,
datado e assinado pelo paciente/ou responsavel e pelo médico;

H. Formulario médico para solicitacdo dos medicamentos para tratamento do
Glaucoma;

| Formuldrio do farmacéutico.

Nota Técnica n° 05/2014 DIAF/SUV/SES/SC de 12/09/2014
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ANEXO 03 - FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITACAO DOS MEDICAMENTOS ATRAVES
DO CEAF/DIAF/SUVS/SES/SC PARA O TRATAMENTO DE GLAUCOMA

Nota Técnica n° 05/2014 DIAF/SUV/SES/SC de 12/09/2014

S :
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FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITACAO DOS
MEDICAMENTOS ATRAVES DO
CEAF/DIAF/SUVS/SES/SC PARA O TRATAMENTO DE
GLAUCOMA

Eu, médico portador do CRM: . declaro
para os devidos fins que o paciente
apresenta pelo menos 2 dos seguintes itens:

{ )} PIO média sem tratamento acima de 21TmmHg
E/OU
{ ) Dano tipico ao nervo optico com perda da rima neurorretiniana identificado por
biomicroscopia de fundo {(escavagao igual ou acima de 0,8)
E/QU
() Campo visual compativel com o dano ao nervo optico

Para receber os medicamentos pelo CEAF/SES/SC para tratamento do GLAUCOMA, os pacientes
devem também se enquadrar no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Glaucoma (Portaria
GM/MS N° 1279, de 19 de novembro de 2013), independente de estarem classificados com os CID-10
exigidos.

Exames obrigatérios:

L] Exame de Tonometria de aplanacao de Goldmann Resultado:

[ Exame de Biomicroscopia de fundo Resultado:

] Exame de Campimetria visual Resultado:

Favor assinalar os requisitos para opcio terapéutica utilizando, se necessario, a TABELA DE
CRITERIOS DE GRAVIDADE, presente abaixo:

Critérios Critérios de Critérios de l
Gravidade menores Gravidade maiores
PIO 21-26mmHg na auséncia de | PIO acima de 26mmHg na auséncia
medicamento antiglaucomatoso de medicamento antiglaucomatoso
Alargamento escavacgao | 0,5-0,8 acimade 0,8

do disco optico
Comprometimento dos Alteracdo no campo  visual | Comprometimento em 3 ou mais
10 graus compativel com glaucoma sem quadrantes ou dano nos 10 graus
comprometimento dos 10 graus | centrais em um dos olhos;

centrais em nenhum dos ofhos Cegueira por dano glaucomatoso em
um olho;

Progressdo documentada do dano
glaucomatoso em campimetria visual
Ou retinografia colorida a despeito do
tratamento hipotenso




MONOTERAPIA
12 Linha: TIMOLOL. 0,5% (Assinalar somente 01 alternativa)

[] Pacientes com 2 ou mais critérios de gravidade menores

[Pacientes com 1 critério de gravidade menor e 1 critério de gravidade maior

2% Linha: DORZOLAMIDA 2% ou BRINZOLAMIDA 1% ou BRIMONIDINA 0,2%

] Falha primaria ou contraindicagdo ou reagéo adversa ao timolo|

32 Linha: Prostaglandina: LATANOPROSTA 0,05% ou BIMATOPROSTA 0,03% ou TRAVOPROSTA
0,004% (Assinalar somente 01 alternativa)

[] Falha primaria ou terapéutica da associaggo de timofol @ um medicamento de

segunda linha (ou dorzolamida ou brinzolamida ou brimonidina)

] Falha primaria ou terapéutica de medicamento de segunda linha (ou dorzolamida

ou brinzolamida ou brimonidina)

L1 2 ou mais critérios de gravidade maiores ou um maior e dois oU mais menores.

ASSOCIACAO DE MEDICAMENTOS

Timolol e medicamento de 22 linha (Dorzolamida ou Brinzolamida ou Brimonidina):

L[] Falha terapéutica com timolol.

Timoiol e Prostaglandina {Latanoprosta ou Bimatoprosta ou Travoprosta):

[IFalha terapéutica & monoterapia com prostaglandina.

22 Linha (Dorzolamida ou Brinzolamida ou Brimonidina) e Prostagiandina (Latanoprosta ou
Bimatoprosta ou Travoprosta):

L] Falha terapéutica com monoterapia medicamentosa de segunda linha.

OUTROS:
Por apresentar incidéncia elevada de efeitos adversos, a pilocarpina fica reservada, da mesma forma
que a acetazolamida, para pacientes com PIO elevada que aguardam a realizacio de
procedimentos.

[ Acetazolamida 250mg cp

] Pilocarpina sol. Oftalmica 2%

Local e Data Assinatura e carimbo do médico

Formulério Médico para Solicitag&o de Medicamentos para Tratamento de Glaucoma — 2
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ANEXO 04 - TERMO DE RESPONSABILIDADE FARMACEUTICO DE CONSTATACAO DE

EXAMES OBRIGATORIOS PARA SOLICITACAO DOS MEDICAMENTOS ATRAVES DO
CEAF/DIAF/SUVS/SES/SC PARA O TRATAMENTO DE GLAUCOMA

Nota Técnica n® 05/2014 DIAF/SUV/SES/SC de 12/09/2014
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TERMO DE RESPONSABILIDADE FARMACEUTICO DE
CONSTATAGCAO DE EXAMES OBRIGATORIOS' PARA
SOLICITAGAO DOS MEDICAMENTOS ATRAVES DO
CEAF/DIAF/SUVS/SES/SC PARA O TRATAMENTO DE

GLAUCOMA
Eu, farmaceutico portador do CRF: , declaro para
0s devidos fins que o paciente portador do
CNS apresentou os seguintes documentos obrigatérios para solicitagdo de

medicamentos para tratamento do Glaucoma, e eu, recebi, conferi e os mesmo estdo anexados

juntamente ao processo original:

[ LME - Laudo para solicitacéo/autorizagso de Medicamentos do Componente
Especializado

[ Receituario médico

O Formutario médico elaborado pela CEAF/DIAF/SUVS/SES/SC para solicita¢ao de medicamentos
devidaments preenchido, assinado e datado

] Termo de Esclarecimento e responsabilidade completamente preenchido, datado e assinado pelo
paciente e/ou responsavel e pelo médico

Assinatura e carimbo do farmacéutico

Local e Data




ANEXO 05 - TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE TIMOLOL,
PILOCARPINA, ACETAZOLAMIDA, BRIMONIDINA, BRINZOLAMIDA,
DORZOLAMIDA, BIMATOPROSTA, LATANOPROSTA E TRAVOPROSTA.

Eu, (nome do(a)
paciente), declaro ter sido informado(a) claramente sobro beneficios, riscos
contraindicagdes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de timolol, pilocarpina,
acetazolamida, brimonidina, brinzolamida, dorzolamida, bimatoprosta, latanoprosta e
travoprosta, indicados para o tratamento de glaucoma.

b3

Os termos médicos foram explicados ¢ 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:

- redugfio da pressio intraocular oy

- preservacio da visfo,

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

- timolol, pilocarpina, acetazolamida, brimonidina, brinzolamida, dorzolamida,
latanoprosta, bimatoprosta e travoprosta sfo classificados na gestagdo como categoria C, ou
seja, as pesquisas em animais mostraram anormalidades nos descendentes, porém nio h4
estudos em humanos; o risco para o bebé nfio pode ser descartado, mas um beneficio
potencial pode ser maior do que 0s riscos;

- efeitos adversos do timolol: irritagdo no olho, vermelhidéo, lacrimejamento, sangramento
no olho, dor ocular, erosdes na cornea, reacdes alérgicas oculares, coceira, inchago,

apds aplicagdo do medicamento, sensacio de corpo estranho, olho seco, sensibilidade a lyx
(fotofobia), dor de cabega, depressio, desmaio, ansiedade, insdnia, tontura, enjéos, vémitos,
£osto amargo e secura na boca, coriza, pressdo alta, dor, diminui¢do dos batimentos
cardfacos (bradicardia), batimentos cardiacos descompassados (arritmia), infarto, desmaio
(sincope), falta de ar (espasmos e obstrugio das vias respiratorias), perda de cabelos
(alopecia) e manchas pelo corpo (erupedes maculopapulares);

- efeitos adversos da pilocarpina: irritacdo no olho, vermethidao, lacrimejamento,
sangramento no olho, dor ocular, erosdes na cornea, reacBes alérgicas oculares, coceira,
inchaco, conjuntivite, visio dupla ou borrada, inflamagfio das palpebras, desconforto ou
queimag8o apés aplicacdio do medicamento, sensacio de corpo estranho, olho seco,
sensibilidade a Iuz (fotofobia), dor de cabeca, 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 (disfungdo auditiva ou zumbido), perda da fome, alteragSes para sentir o sabor dos
alimentos, enjoo, vémito ¢ diarreia, urina em excesso (politria), sonoléncia e confusio,
baixa de vissio (miopia), alergia de pele (urticéria), sangramento nas fezes e na urina,
dificuldade na movimenta¢io (paralisia flacida), sensibilidade 3 luz (fotossensibilidade) e
convulsSes; havendo também correlagiio com sindrome de Stevens-Johnson (formacdo de
bolhas e com perda de regiGes da pele e de mucosas), falta de funcionamento do figado
(insuficiéncia e necrose hepaticas) e diminui¢do das células do sangue (discrasia
sangliinea);

- efeitos adversos da brimonidina: irritagdo no olho, vermethidio, lacrimejamento,
sangramento no olho, dor ocular, erosdes na comea, reagdes alérgicas oculares, coceira,



inchaco, conjuntivite, visio dupla ou borrada, inflamagdo das palpebras, desconforto ou
queimagio apds aplicagfio do medicamento, sensacsio de corpo estranho, olho seco,
sensibilidade 3 Juz (fotofobia), dor de cabeca, depressio, desmaio, ansiedade, insonia,
tontura, enjoo, vOmitos, gosto amargo e secura na boca, coriza, pressio alta, dor ¢ fraqueza
muscular;

- efeitos adversos da dorzolamida: sindrome de Stevens-Johnson (formagdo de bolhas e
perda de regides da pele e de mucosas), inflamagéo no olho, irritago ocular, vermelhidio,
lacrimejamento, dor ocular, reacdes alérgicas oculares, coceira, inchaco, conjuntivite, visdo
dupla ou borrada, inflamagdo das pélpebras, desconforto ou queimagdo apds aplicacdo do
medicamento, olho seco, sensibilidade 3 luz (fotofobia), dor de cabeca, tontura, necrose
hepitica fulminante, anemia oy outras alterag3es nas células sanguineas, gosto amargo na
boca e cansaco;

- efeitos adversos da brinzolamida: sindrome de Stevens-Johnson (formacdo de bolhas e

* e

perda de regides da pele e de mucosas), dermatites, urticaria, queda de cabelo (alopecia),

alteragdes 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 nimero de cilios, visgo dupla ou borrada, inflamacdo e
inchago no olho, otho seco, vermelhidio, dor e desconforto ocular, coceira, queimacgo,

respiratdrias, resfriado ou gripe, dor muscular, dor nas articulacdes e dor nas costas;

- efeitos adversos da travoprosta: cegueira, dor ¢ desconforto ocular, sensacio de corpo
estranho no olho, olho seco, coceira e vermelhidio, lacrimejamento, aumento da
sensibilidade 3 Iuz (fotofobia), palpitagdes, dor no peito, tosse, dor de garganta, coriza, dor
muscular, dor nas articulagdes, dor nas costas, indigestio, azia, sangue na urina, confusio
nervosismo, desmaios, febre, alteraces de humor, dor para urinar, cansaco;

- efeitos adversos da bimatoprosta: cegueira, vis3o borrada, diminuiciio da visdo,
diminui¢fio das cores da visdo, aumento na pigmentagdo da iris e da pele ao redor dos olhos,
dificuldade de visio noturna, vermelhido, dor e edema dos olhos e das palpebras, coceira
1nos olhos, lacrimejamento, sensibilidade & luz (fotofobia) e sensagdo de corpo estranho no
olho, febre, perda de forga muscular, aumento do crescimento dos cabelos; e

- todos medicamentos contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) ao farmaco
Ou aos componentes da férmula.

2

Estou ciente de que este(s) medicamento(s) somente pode(m) ser utilizado(s) por mim,
comprometendo-me a devolvé-lo(s) caso nio queira ou nfo 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 Satde e as Secretarias de Satide a fazerem uso de informacdes
relativas a0 meu tratamento, desde que assegurado o anonimato.,
() Sim () Nzo

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

() bimatoprosta

() brimonidina



() brinzolamida

( ) dorzolamida

( ) latanoprosta

() pilocarpina

() timolol

() travoprosta Local: Data:

Nome do paciente:

Cartio Nacional de Satide:

Nome do responsével legal:

Documento de identificacio do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal
Meédico responsével: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico
Data:




