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— Doenga/Agravo:

v GLAUCOMA

— Cadigo internacional de doengas (CID-10) contemplado(s):
e H40.1 — Glaucoma primério de angulo aberto.
e H40.2 — Glaucoma primario de angulo fechado.
e H 40.3 — Glaucoma secundério a traumatismo ocular.
e H40.4 — Glaucoma secundério a inflamacéo ocular.
e H40.5— Glaucoma secundério a outros transtornos do olho.
e H 40.6 — Glaucoma secundério a drogas.
e H40.8— Outro glaucoma.
« Q15.0 — Glaucoma congénito.

— Medicamento(s) disponivel(is):
. BIMATOPROSTA 0,3 mg/mL Solucéo oftalmica
. BRIMONIDINA 2,0 mg/mL Solucéo oftalmica
« BRINZOLAMIDA 10 mg/mL Suspenséao oftalmica
. DORZOLAMIDA 20 mg/mL Solucgéo oftalmica
« LATANOPROSTA 0,05 mg/mL Solucéo oftalmica
« PILOCARPINA 20 mg/mL Solucéo oftalmica
. TIMOLOL 5,0 mg/mL Solucéo oftalmica
. TRAVOPROSTA 0,04 mg/mL Solucéo oftalmica

— Regulamentacdo fundamentada para obtencdo do(s) medicamento(s) do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (CEAF):

« Titulo IV, do Anexo XXVIII da Portaria de Consolidacdo n° 2/GM/MS, de 28 de setembro de 2017.

« Portaria Conjunta SAES/SECTIS n.° 28 de 06 de dezembro de 2023 — Aprova o Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas (PCDT).

— Procedimentos e demais informacdes:

e Todas as orientaces quanto a abertura e renovacdo de processos, bem como, dispensacdo 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
eletronico para a CEMAC Juarez Barbosa, sendo o armazenamento dos originais
responsabilidade do Usuério SUS, exceto prescri¢cGes de medicamentos sob controle especial.
A documentacdo original podera ser solicitada a qualquer tempo pela Unidade.

A apresentacdo de informacGes ou documentos falsos, em todo ou parte, configura crime
sujeito as penalidades legais.
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1 — Prescricao médica 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 devera ser apresentado no ato da
dispensacdo do(s) medicamento(s).
(Validade maxima de 180 dias corridos a contar da data da emisséo)

2 — Preenchimento do Questionario — Glaucoma (ANEXO 1) — Para inicio ou mudanca de tratamento -
(Oftalmologista):

3 — Relagdo do(s) Exame(s) Obrigatorio(s) para inclusdo no Programa:

v Observacdes:
- O Laudo Laboratorial deve ser datado e assinado pelo responsavel técnico, conforme a resolugdo RDC n° 302/2005 (ANVISA/MS).
- Posteriormente, OUTROS exames complementares poderdo ser exigidos por esta Unidade de Salde, para que a avaliacdo dessa solicitacdo
seja concluida

e Laudo do exame de Medida da Pressao Intraocular — PIO — (Validade méaxima de 90 dias);
e Laudo do exame de Biomicroscopia/Fundoscopia (Fundo de olho) (Validade maxima de 90 dias);

e Laudo do exame de Campimetria Visual (Validade maxima de 90 dias.)
4 — Documentos pessoais do paciente:

Carteira de Identidade ou Certiddo de Nascimento;

CPF,;

Comprovante de Endereco com CEP (agua, luz ou telefone);

Cartdo SUS. Caso o usuario ndo possua Cartdo SUS, este cartdo podera ser feito na CEMAC Juarez
Barbosa.

5 — Termo de Esclarecimento e Responsabilidade com todos os campos corretamente preenchidos sem emenda
elou 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 comprobatorios
(Tutela, Curatela, Interdicdo ou equivalente) ou, ainda, por meio do preenchimento do “campo 13” do LME pelo
médico assistente.

6 — LME (Laudo para Solicitagdo, 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 eletrbnico
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 teré& 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 | — Questionério para INICIO OU MUDANCA DE TRATAMENTO de Glaucoma
Preenchido por Médico Oftalmologista

Nome do paciente:

Data: / /

1) Informar o valor da P10 alvo* estimada para o paciente:

*P10O alvo: pressdo na qual ndo ha progressdo documentada do glaucoma, ou seja, ndo ha aumento nem da escavacao do
nervo dptico nem de dano no campo visual;

2) Assinalar a escolha terapéutica e os critérios que definiram o tratamento:
A avaliagdo do tratamento proposto levara em consideragao os critérios de gravidade citados a seguir, a caracterizagdo
de falha ao tratamento e a estratégia terapéutica contemplada no PCDT vigente:

) Critérios de gravidade menores:

- P10 de 21-26 mmHg na auséncia de medicamento antiglaucomatoso;

- alargamento da escavagdo (relagéo entre o didmetro da escavacéo e o didmetro do disco) do disco 6ptico entre 0,5-0,8; e
- alteragéo no campo visual compativel com glaucoma sem comprometimento dos 10 graus centrais em nenhum dos olhos.

. Critérios de gravidade maiores:

- P10 acima de 26 mmHg na auséncia de medicamento antiglaucomatoso;

- cegueira por dano glaucomatoso em um olho;

- alargamento da escavacao (relagdo entre o didmetro da escavacéo e o didmetro do disco) do disco dptico_acima de 0,8; e
- comprometimento em trés ou mais quadrantes ou dano nos 10 graus centrais em um dos olhos.

. Falha priméria:
- reducédo da P10 inferior a 10% com o uso do hipotensor ocular por 4 semanas do inicio de tratamento.

. Falha terapéutica:
- reducdo da P10 superior a 10% com impossibilidade de atingir a P1O alvo com o uso do hipotensor ocular ap6s 4 semanas
do inicio do tratamento OU progressdao documentada mesmo atingindo a P10 alvo inicial.

*Atencéo: Para os casos enquadrados como Falha (primaria ou terapéutica) deverdo ser
apresentados as copias dos_ultimos dois exames de PI1O a fim de caracterizacdo da falha
ao tratamento (primaria ou terapéutica).

MONOTERAPIA

12 Linha:[ ] TIMOLOL 0,5%
(Assinalar somente uma alternativa)

[0 Pacientes com 2 ou mais critérios de gravidade menores

[0 Pacientes com um critério de gravidade menor e um critério de gravidade maior

28Linha:[ ] DORZOLAMIDA 2% OU [ ]BRINZOLAMIDA 1% OU [ ]BRIMONIDINA 0,2%
0 Falha* primaria ou contraindicacdo ou reagéo adversa ao timolol.

32 Linha: [ ] LATANOPROSTA 0,005% OU [ ]BIMATOPROSTA 0,03% QU [ JTRAVOPROSTA
0,004%
(Assinalar somente uma alternativa)

[ Paciente com dois ou mais critérios de gravidade maiores.
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[0 Falha* priméaria ou terapéutica da associacdo de timolol e um medicamento de segunda linha (ou dorzolamida ou
brinzolamida ou brimonidina).

[0 Falha* primaria ou terapéutica de medicamento de segunda linha (ou dorzolamida ou brinzolamida ou brimonidina).

ASSOCIACAO DE MEDICAMENTOS

[ ]TIMOLOL 0,5%
+
[ ]DORZOLAMIDA 2% OU[ ]BRINZOLAMIDA 1% OU[ ]BRIMONIDINA 0,2%

ou
I ]TIMOLOL 0,5%
+
[ ]DORZOLAMIDA2%E [ ]BRIMONIDINA 0,2%
ou

I ]TIMOLOL 0,5%
+
[ ]BRINZOLAMIDA 1% E[ ]BRIMONIDINA 0,2%

O Falha* terapéutica com Timolol
O Falha* primaria com o uso de prostaglandina®

O Contraindicagdo com o uso de prostaglandina®

[ ]TIMOLOL 0,5%
+
[ ] LATANOPROSTA 0,005% OU [  ]BIMATOPROSTA 0,03% OU[  ]JTRAVOPROSTA
0,004%

[ Falha* terapéutica com o uso de prostaglandina.

[ ]DORZOLAMIDA 2% OU[ ]BRINZOLAMIDA 1% OU[ ]BRIMONIDINA 0,2%
+
[ ]LATANOPROSTA0,005% OU[ ]BIMATOPROSTA 0,03% OU[ ]JTRAVOPROSTA
0,004%

[0 Falha* terapéutica com monoterapia medicamentosa de segunda linha

OUTROS
Por apresentar incidéncia elevada de efeitos adversos, a pilocarpina fica reservada para pacientes com PIO elevada
gue aguardam a realizacéo de procedimentos.

00 PILOCARPINA SOL. OFTALMICA A 2%

3) Informar as terapias utilizadas em caso de MURANCA DE TRATAMENTO:

EER AR AR S S R T LR O LR S Tt T o)

Rua 16 esq. ¢/ Rua 12, n° 97, Centro, Goiania-GO, 74015-020. Telefone: (62) 3201-7439 / 3201-7449
Data da revisao: 29/12/2023 — Revisao n°: 04 — pagina 4 de 7



Central Estadual de Medicamentos de Alto Custo T ; Sxverno do Litide de Goles
CEMAC ) 3 *SUS?E‘;EZ:. S : ;
‘ Ll Secretaria de Estado da Saude

Juarez Barbosa

Esquemas terapéuticos utilizados

Medicamento(s) Periodo de uso
(em meses)

4) Observagdes pertinentes:

Assinatura e carimbo do Médico (Oftalmologista)
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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, contraindicacfes 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 davidas 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 0s
seguintes beneficios:
* reducéo da pressdo intraocular; ou
* preservacao da visao.

Fui também informado(a) a respeito das seguintes contraindicagdes, potenciais efeitos adversos e riscos:
- timolol, pilocarpina, acetazolamida, brimonidina, brinzolamida, dorzolamida, latanoprosta, bimatoprosta e travoprosta
sdo 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 0 bebé ndo pode ser descartado, mas um beneficio
potencial pode ser maior do que 0s riscos;
- efeitos adversos do timolol: irritacdo no olho, vermelhid@o, lacrimejamento, sangramento no olho, dor ocular, erosées
na cornea, reacdes alérgicas oculares, coceira, inchaco, conjuntivite, visdo dupla ou borrada, inflamacéo das palpebras,
desconforto ou queimacdo apds a aplicagdo do medicamento, sensacdo de corpo estranho, olho seco, sensibilidade a luz
(fotofobia), dor de cabeca, depressdo, desmaio, ansiedade, insdnia, tontura, enjoos, vomitos, gosto amargo e secura na
boca, coriza, pressdo alta, dor, diminuigdo dos batimentos cardiacos (bradicardia), batimentos cardiacos descompassados
(arritmia), infarto, desmaio (sincope), falta de ar (espasmos e obstrucdo das vias respiratérias), perda de cabelos
(alopecia) e manchas pelo corpo (erup¢fes maculopapulares);
- efeitos adversos da pilocarpina: irritacdo no olho, vermelhiddo, lacrimejamento, sangramento no olho, dor ocular,
erosGes na cdrnea, reagbes alérgicas oculares, coceira, inchaco, conjuntivite, visdo dupla ou borrada, inflamacédo das
palpebras, desconforto ou queimacdo apds a aplicagdo do medicamento, sensacdo de corpo estranho, olho seco,
sensibilidade a luz (fotofobia), dor de cabeca, pupila fechada (miose), turvamento da visao para longe (miopia), catarata,
descolamento de retina e cistos oculares;
- efeitos adversos da acetazolamida: sensacao de tremores (parestesias), dificuldade para ouvir (disfuncéo auditiva ou
zumbido), perda da fome, alterages para sentir o sabor dos alimentos, enjoo, vOmito e diarreia, urina em excesso
(polidria), sonoléncia e confusdo, baixa de visdo (miopia), alergia de pele (urticaria), sangramento nas fezes e na urina,
dificuldade na movimentagdo (paralisia flacida), sensibilidade & luz (fotossensibilidade) e convulsdes; ha também
correlagdo 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 diminuicdo das células do sangue (discrasia sanguinea);
- efeitos adversos da brimonidina: irritagdo no olho, vermelhid&o, lacrimejamento, sangramento no olho, dor ocular,
erosGes na cdrnea, reagbes alérgicas oculares, coceira, inchaco, conjuntivite, visdo dupla ou borrada, inflamacdo das
palpebras, desconforto ou queimacdo apds a aplicacdo do medicamento, sensacdo de corpo estranho, olho seco,
sensibilidade a luz (fotofobia), dor de cabeca, depressdo, desmaio, ansiedade, ins6nia, tontura, enjoo, vomitos, gosto
amargo e secura na boca, coriza, pressao alta, dor e fraqueza muscular;
- efeitos adversos da dorzolamida: sindrome de Stevens-Johnson (formagcdo de bolhas e perda de regifes da pele e de
mucosas), inflamacdo no olho, irritacdo ocular, vermelhiddo, lacrimejamento, dor ocular, reacGes alérgicas oculares,
coceira, inchago, conjuntivite, visdo dupla ou borrada, inflamacdo das pélpebras, desconforto ou queimacdo apés
aplicacdo do medicamento, olho seco, sensibilidade a luz (fotofobia), dor de cabeca, tontura, necrose hepatica
fulminante, anemia ou outras alteracfes nas células sanguineas, gosto amargo na boca e cansaco;
- efeitos adversos da brinzolamida: sindrome de Stevens-Johnson (formag&o de bolhas e perda de regibes da pele e de
mucosas), dermatites, urticaria, queda de cabelo (alopecia), sensacdo de corpo estranho no olho, vermelhiddo, ceratite
(vermelhidao, irritacdo e dor), lacrimejamento, dor ocular, reacdes alérgicas oculares (coceira, vermelhiddo, inchaco),
conjuntivite, visdo dupla ou borrada, olho seco, inflamagéo das palpebras, desconforto ou queimacéo ap6s aplicagdo do
medicamento, dor de cabeca, tontura, anemia ou outras alterages 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 pigmentacdo da iris e dos cilios, aumento do comprimento, da espessura
e do niamero de cilios, visdo dupla ou borrada, inflamacéao e inchago no olho, olho seco, vermelhidao, dor e desconforto
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ocular, coceira, queimacdo, lacrimejamento, sensibilidade a luz (fotofobia), reacGes alérgicas, sensacdo de corpo
estranho no olho, dor no peito, tosse, chiado no peito, dificuldade respiratoria, infeccdes respiratorias, resfriado ou gripe,
dor muscular, dor nas articulagdes e dor nas costas;

- efeitos adversos da travoprosta: dor e desconforto ocular, sensagdo de corpo estranho no olho, olho seco, coceira e
vermelhiddo, lacrimejamento, aumento da sensibilidade a luz (fotofobia), palpitacBes, dor no peito, tosse, dor de
garganta, coriza, dor muscular, dor nas articulagdes, dor nas costas, indigestdo, azia, sangue na urina, confus&o,
nervosismo, desmaios, febre, alteragGes de humor, dor para urinar, cansaco;

- efeitos adversos da bimatoprosta: visdo borrada, diminui¢do da visdo, diminuicdo das cores da visdo, aumento na
pigmentacéo da iris e da pele ao redor dos olhos, dificuldade de visdo noturna, vermelhid&o, 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
férmula.

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 utiliza-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 Salde e as Secretarias de Salde a fazerem uso de informagdes relativas ao meu
tratamento, desde que assegurado o anonimato. () Sim () N&o

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

( )acetazolamida ( )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 do responsavel legal:

Médico responsavel:

Assinatura e Carimbo do Médico: CRM: UF:

Observacao:

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

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

Rua 16 esq. ¢/ Rua 12, n° 97, Centro, Goiania-GO, 74015-020. Telefone: (62) 3201-7439 / 3201-7449
Data da revisao: 29/12/2023 — Revisdo n°: 04 — pagina 7 de 7



