Central Estadual de Medicamentos de Alto Custo -
CEMAC Governo do Estado de Goias

: e i Secretaria de Estado da Saude

Juarez barbosa b

— Doenga/Agravo:

v ARTRITE REATIVA

— Cadigo internacional de doengas (CID-10) contemplado(s):

e MO02.1: Artropatia pos-desintérica.

e MO02.3: Doenga de Reiter.

e MO03.2: Outras artropatias pos-infecciosas em doencas classificadas em outra parte.
e MO03.6: Artropatia reacional em outras doencas classificadas em outra parte.

— Medicamento(s) disponivel(is):
o SULFASSALAZINA 500 mg (por comprimido)

— Regulamentacdo fundamentada para obtencdo do(s) medicamento(s) do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (CEAF):
e Titulo 1V, do Anexo XXVIII da Portaria de Consolidacdo n°® 2/GM/MS, de 28 de setembro de 2017.

« Portaria Conjunta n® 06, de 22 de abril de 2021 — Aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas
(PCDT).

— Procedimentos e demais informacdes:

e Todas as orientagdes quanto a abertura e renovacdo de processos, bem como, dispensagdo de
medicamentos podem ser verificadas no documento intitulado “ORIENTACOES GERAIS” que encontra
no site da CEMAC Juarez Barbosa acessando o link abaixo:

ORIENTACOES GERAIS

RELACAO DE DOCUMENTOS E EXAMES NECESSARIOS PARA ABERTURA DE PROCESSO

ATENCAO: Os documentos e exames aqui solicitados deverdo ser encaminhados por meio
eletrobnico para a CEMAC Juarez Barbosa, sendo o armazenamento dos originais
responsabilidade do Usuério SUS, exceto prescri¢cdes de medicamentos sob controle especial.
A documentacdo original poderd ser solicitada a qualquer tempo pela Unidade.

A apresentacao de informacdes ou documentos falsos, em todo ou parte, configura crime
sujeito as penalidades legais.

1 — Prescricdo medica devidamente preenchida: O medicamento deve ser prescrito pela Denominacdo Comum
Brasileira, considerando o Art. 3° da Lei Federal n® 9.787 de 10/02/1999.Todas as prescri¢des médicas (originais)
devem estar disponiveis no ato da dispensacao do(s) medicamento(s).

e PRESCRICAO MEDICA (sem controle especial). O documento original deveré ser apresentado no ato da
dispensacdo do(s) medicamento(s).
(Validade maxima de 180 dias corridos a contar da data da emisséo)

2 — Questionario ARTRITE REATIVA para ser preenchido pelo médico solicitante — ANEXO |

3 — Documentos pessoais do paciente:

e Carteira de Identidade ou Certidao de Nascimento;
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e CPF;
e Comprovante de Endereco com CEP (&gua, luz ou telefone);

e Cartdo SUS. Caso o0 usuario ndo possua Cartdo SUS, este cartdo poderd ser feito na CEMAC Juarez
Barbosa.

4 — Termo de Esclarecimento e Responsabilidade com todos os campos corretamente preenchidos sem emenda
e/ou rasura. Atencdo: esse documento é assinado pelo paciente (ou responsavel legal) e pelo médico. O
reconhecimento da incapacidade do paciente é confirmado mediante a apresentacdo de documentos comprobatérios
(Tutela, Curatela, Interdicdo ou equivalente) ou, ainda, por meio do preenchimento do “campo 13” do LME pelo
médico assistente.

5 — LME (Laudo para Solicitagéo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica) adequadamente preenchido. As instrugdes de preenchimento e o arquivo do LME, para
preenchimento manual, estdo disponiveis para serem baixados (download) no sitio eletrénico
http://www.saude.go.gov.br. Seguem abaixo os links para acesso aos documentos:

ORIENTACOES SOBRE O PREENCHIMENTO DA LME

LME

Cabe ainda salientar que o LME tera noventa (90) DIAS DE VALIDADE, a partir de sua data de preenchimento
pelo médico solicitante, para a solicitacdo de medicamentos na Unidade.
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ANEXO | — QUESTIONARIO MEDICO PARA ARTRITE REATIVA
Questionario para ser preenchido pelo Médico Solicitante.

Nome do Paciente:

Idade (em anos):

1 — Qual € o padréo da artrite?
() Monoartrite assimétrica.
() Oligoartrite assimétrica.

() Outras:

2 — O paciente apresentou infeccdo geniturinéria e/ou gastrointestinal? Discorrer sobre o acometimento e a data da
infeccéo:

3 — Nos ultimos meses, 0 paciente apresentou conjuntivite e/ou sinais mucocutaneos?
( ) NAO.

() SIM. Discorrer sobre o diagndstico:

4 — Outras consideracdes:

Data: / /

Assinatura e carimbo do médico solicitante
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

ACETATO DE BETAMETASONA + FOSFATO DISSODICO DE BETAMETASONA, ACETATO DE
METILPREDNISOLONA, IBUPROFENO, NAPROXENO, PREDNISONA E SULFASSALAZINA.

Eu, (nome do [a] paciente),
declaro ter sido informado (a) sobre beneficios, riscos, contraindicagdes e principais efeitos adversos relacionados
ao uso de acetato de betametasona + fosfato dissddico de betametasona, acetato de metilprednisolona, ibuprofeno,
naproxeno, prednisona e sulfassalazina, indicados para o tratamento da Artrite Reativa.

Os termos médicos foram explicados e todas as duavidas foram esclarecidas pelo

médico (nome do médico

gue prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado (a) de que 0 medicamento que passo a receber pode trazer 0s
seguintes beneficios:
- melhora da dor;
- melhora dos sinais e sintomas de inflamacéo articular;
- melhora da qualidade de vida; e
- reducdo da morbidade e incapacidade nos pacientes.

Fui também informado () a respeito das seguintes contraindicacdes, potenciais efeitos adversos e riscos:
- Sulfassalazina, prednisona, naproxeno e ibuprofeno ndo devem ser usados durante a gravidez e lactacdo, exceto
sob orientacdo do seu médico.
- O uso de corticoides intra-articulares (metilprednisolona e betametasona) durante a gestacdo, quando
recomendado pelo seu médico, deve ocorrer com as menores doses possiveis, especialmente no primeiro trimestre.
- Efeitos adversos do ibuprofeno: tontura, urticaria na pele, reacGes de alergia, dor de estdbmago, nausea, ma
digestéo, prisdo de ventre, perda de apetite, vOmitos, diarreia, gases, dor de cabega, irritabilidade, zumbido, inchaco
e retencdo de liquidos.
- Efeitos adversos do naproxeno: dor abdominal, sede, constipagdo, diarreia, dispneia, ndusea, estomatite, azia,
sonoléncia, vertigens, enxaqueca, tontura, erupgdes cutaneas, prurido, sudorese, ocorréncia de distarbios auditivos
e visuais, palpitacOes, edemas, dispepsia e purpura
- Efeitos adversos da sulfassalazina: dor de cabeca, sensibilidade aumentada aos raios solares, alergias de pele
graves, dores abdominais, nausea, vomitos, perda de apetite, diarreia, hepatite, dificuldade para engolir, diminuicao
do namero dos glébulos brancos no sangue, parada na producdo de sangue pela medula 6ssea (anemia aplésica),
anemia por destruicdo aumentada dos glébulos vermelhos do sangue (anemia hemolitica), diminuicdo do nimero
de plaquetas no sangue, falta de ar associada a tosse e febre (pneumonite intersticial), dores articulares, cansago e
reacoes alérgicas.
- Efeitos adversos da prednisona: retencdo de liquidos, aumento da pressao arterial, problemas no coracao, fraqueza
nos musculos, problema nos 0ssos (osteoporose, problemas de estbmago [Ulceras estomacais]), inflamagdo do
pancreas (pancreatite), dificuldade de cicatrizagdo de feridas, pele fina e fragil, irregularidades na menstruacdo e
manifestacdo de diabete melito.
- Efeitos adversos da metiprednisolona: retencdo de liquidos, aumento da presséo arterial, problemas no coracéo,
fraqueza nos masculos, problema nos ossos (osteoporose), problemas de estdbmago (Ulceras), inflamacdo do
pancreas (pancreatite), dificuldade de cicatrizacdo de feridas, pele fina e fragil, irregularidades na menstruagéo,
manifestacdo ou complicacdes do diabete melito, e urticaria cronica.
- Efeitos adversos da betametasona: retencdo de liquidos, aumento da pressdo arterial, problemas no coracao,
fraqueza nos mdasculos, problema nos ossos (osteoporose), problemas de estdmago (Ulceras), inflamagcdo do
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pancreas (pancreatite), dificuldade de cicatrizacdo de feridas, pele fina e fragil, irregularidades na menstruacéo,
manifestacdo de diabetes melito, e reacdes no local da injecéo.

- Medicamentos contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos ou aos componentes da
formula.

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 desistir de usar o0 medicamento.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Salde a fazerem uso de informacdes relativas ao meu
tratamento, desde que assegurado o anonimato. () Sim () N&o

O meu tratamento constara do(s) seguinte(s) medicamento(s):

() acetato de betametasona + fosfato dissddico de betametasona
() acetato de metilprednisolona

() ibuprofeno

() naproxeno

() prednisona

() sulfassalazina

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartio Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responséavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

CRM: UF:

Médico responséavel

Data:

Assinatura e carimbo do médico

Observagéo:

- Este Termo é obrigat6rio ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado de
Assisténcia Farmacéutica (CEAF) e deveréa ser preenchido em duas vias: uma sera arquivada na farmacia e a outra,
entregue ao usuario ou a seu responsavel legal.

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