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HIPERTENSAO ARTERIAL PULMONAR (HAP) e
HIPERTENSAO PUOLMONAR TROMBOEMBOLICA
CRONICA (HPTEC)

PORTARIA CONJJUNTA N° 10, DE 18 DE JULHO DE 2023 (Protocolo na integra)
PORTARIA ESTADUAL N° 2102, DE 02 DE DEZEMBRO DE 2021 (Protocolo na integra)

INFORMAGCOES GERAIS

CID 10 Contemplados

| 27.0 — Hipertens&o pulmonar priméaria

| 27.2 — Outra hipertensdo pulmonar secundéria (Hipertensdo pulmonar tromboembdlica cronica —
HPTEC)

| 27.8 — Outras doencas pulmonares do coracao especificadas.

Medicamentos Disponibilizados e CID 10 Contemplados:

Descricédo CID’s Grupo de financiamento
autorizados

Ambrisentana 5 mg comprimido 127.0 Grgpo 1B - Aquisig:zlo pelo estado de

Ambrisentana 10 mg comprimido 127.2 Goias com transferenua de recurso do
127.8 Ministério da Saude

Bosentana 62,5 mg comprimido 121.0 Grupo 1B — Aquisicdo pelo estado de

Bosentana 125 mg 127.2 Goias com transferenma de recurso do
127.8 Ministério da Saude

lloprosta 10 mcg/mL solugdo para 2040 CIpe LI = AGUEFED 20 G3RELD 6

) ~ 1 27.2 Goiéas com transferéncia de recurso do

nebulizacdo ampola de 1 mL 1278 Ministério da Satde

Riociguate 0,5 mg comprimido revestido

Riociguate 1 mg comprimido revestido Medicamento de Protocolo Estadual —

Riociguate 1,5 mg comprimido revestido 127.2 Aquisicao pelo estado de Goias com

Riociguate 2 mg comprimido revestido recurso proprio.

Riociguate 2,5 mg comprimido revestido

Selexipague 200 mcg comprimido

Selexipague 400 mcg comprimido

o e 1210 o 18- Aisiopocsado e

Selexipague 1.000 mcg comprimido 1 27.2 Gplgs com transferenma de recurso do

. o | 27.8 Ministério da Saude

Selexipague 1.200 mcg comprimido

Selexipague 1.400 mcg comprimido

Selexipague 1.600 mcg comprimido
127.0

Grupo 1A — Aquisi¢do Centralizada pelo

Sildenafila, citrato 20 mg comprimido | 27.2 Ministério da Sadde.

127.8


https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2023/portaria-conjunta-no-10-pcdt-hipertensao-pulmonar.pdf
https://repositorio.saude.go.gov.br/bitstream/handle/123456789/91/PCDT%20HPTEC%202021.pdf?sequence=2&isAllowed=y

Especialidade meédica: Nio especificada no Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica a
especialidade médica necessaria.

Observagées gerais: O medicamento Riociguate por estar disponivel apenas via Protocolo
Estadual s6 é fornecido para pacientes residentes e/ou domiciliados no Estado de Goias, mediante
comprovacao documental e visita domiciliar, sem agendamento, caso necessario.

o Caso o comprovante de endereco ndo esteja no nome do requerente, 0 proprietario
elou locatario do imével deverd emitir uma declaracdo, devidamente assinada,
cientificando que o requerente (paciente) reside naquele local. A assinatura do
declarante deverd ter firma reconhecida em cartério.

Os medicamentos Ambrisentana e Selexipague séo disponibilizados para pacientes com idade igual ou
superior a 18 anos.

O medicamento Selexipague podera ser prescrito a pacientes adultos com hipertenséo arterial pulmonar
(HAP — Grupo 1) em classe funcional lll que néo alcangaram resposta satisfatéria com o ERA e/ou com
PDED5i, como alternativa a iloprosta. O mesmo necessita de titulagédo da dose.

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA A SOLITICAGAO DO MEDICAMENTO
1° Solicitacdo — Abertura de processo:

1 — Documentos pessoais a serem apresentados:

e Carteira de Identidade (ou Documento de Identificagdo com foto ou Certiddo de Nascimento);
e Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);

e Cartdo Nacional de Salde (CNS - cartdo SUS);

e Comprovante de Endereco com CEP (agua, luz ou telefone) atualizado (Gltimos 3 meses);

2 —Documentos a serem emitidos pelo médico:

e LME (Laudo para Solicitacéo, Avaliac&o e Autorizacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica) (Acesse aqui LME de preenchimento
manual) (Acesse aqui LME de preenchimento eletrénico) : adequadamente preenchido
conforme orientagdes disponiveis no site da Central Estadual de Medicacdo de Alto Custo
Juarez Barbosa (CEMAC) (Cligue aqui para acessar).

o A LME possui validade de 90 (noventa) dias a contar da data de preenchimento pelo
Médico solicitante.

o Cada LME podera conter, no méaximo, 6 (seis) medicamentos para a mesma doenca
(condicdo clinica). Caso seja necessario outra LME devera ser preenchida com os
demais medicamentos para 0 mesmo CID-10.

o Para cada doenga (condicdo clinica), definida de acordo com a Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10),
havera a necessidade de preenchimento de um LME;

o O Numero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do médico solicitante (campo 15)
devera obrigatoriamente estar vinculado ao Numero do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude — CNES

o O CNES refere-se ao cddigo identificador do estabelecimento de saiude ao qual o
médico solicitante esta vinculado e que originou a solicitagdo de medicamento(s).

e Prescricdo Médica: O medicamento deve ser prescrito pela Denominagdo Comum
Brasileira, considerando o Art. 3° da Lei Federal n°® 9.787 de 10/02/1999. Todas as prescricdes
médicas (originais) devem ser apresentadas no ato da dispensacao do(s) medicamento(s).
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https://goias.gov.br/saude/wp-content/uploads/sites/34/2024/01/LMEvigente.pdf
https://goias.gov.br/saude/wp-content/uploads/sites/34/2024/01/LMEvigente.pdf
https://goias.gov.br/saude/wp-content/uploads/sites/34/2024/01/LMEpreenchimentoeletronico.pdf
https://goias.gov.br/saude/wp-content/uploads/sites/34/2024/01/OrientacoessobrepreenchimentodaLME.pdf

o PRESCRICAO MEDICA COMUM (sem controle especial): validade maxima de 180
dias corridos a contar da data da emissao.

e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade: com todos os campos corretamente
preenchidos sem emenda e/ou rasura. Atencéo: esse documento € 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,
Interdigdo ou equivalente) ou, ainda, por meio do preenchimento do “campo 13” do LME pelo
médico assistente.

e Relatério médico, devidamente assinado e carimbado, pelo médico assistente
informando:

o aevolugdo clinica do paciente; contendo os sinais e sintomas;

os medicamentos ja utilizados e em uso atualmente para o diagndstico em questao;

o classificagcdo clinica da hipertensdo pulmonar (conforme V Simpédsio Mundial de
Hipertensdo Pulmonar, realizado em 2013, em Nice, na Franga;

o classificacdo funcional do paciente conforme a NYHA (New York Heart Association).

¢)

e Para RIOCIGUATE: deve ser preenchido o Questionério para HPTEC o qual deve ser assinado
e carimbado por equipe formada por PNEUMOLOGISTA + CIRURGIAO CARDIACO OU
CIRURGIAO VASCULAR.

ATENCAO: Todas as informacdes solicitadas a seguir devem ser relatadas para que haja
celeridade na avaliacdo do processo.

3 — Exames a serem apresentados

e Laudo do exame de Dosagem de Aspartato Aminotransferase — AST — ou Glutamico
Oxaloacética — TGO. (Validade méaxima de 90 dias);

¢ Laudo do exame de Dosagem de Alanina Aminotransferase — ALT — ou Glutdmico Piravica —
TGP. (Validade maxima de 90 dias);

e Laudo de cateterismo cardiaco direito (Validade méaxima de 90 dias);

e Laudo do teste de caminhada de 6 minutos (Validade maxima de 90 dias);

e Especificos por medicamento:

o Para AMBRISENTANA:
= Laudo do exame de Beta HCG sérico deve ser apresentado para mulheres em
idade fértil (validade maxima de 10 dias).

o ParaRIOCIGUATE:
= Laudo do exame de Beta HCG sérico deve ser apresentado para mulheres em
idade fértil (validade méaxima de 10 dias).

= Laudo do exame de comprovacédo de trombos nas artérias pulmonares
(Cintilografia OU Angiotomografia OU Ressonancia magnética nuclear
OU Arteriografia) (sem validade definida): este exame devera ser
realizado na auséncia de evidéncias de trombos no cateterismo
cardiaco ou impossibilidade de realizacdo do cateterismo,
devidamente justificada.

*O Laudo Laboratorial deve ser datado e conter assinatura legalmente valida, pelo responséavel técnico, conforme
a resolucdo RDC n° 786/2023 (ANVISA/MS). Posteriormente, OUTROS exames complementares poderdo ser
exigidos por esta Unidade de Saude, para que a avaliagdo dessa solicitacéo seja concluida.

Solicitagcbes subsequentes



» Renovacéao de processo (a cada 6 meses):

1 - Documentos a serem emitidos pelo médico:

e LME (Laudo para Solicitagdo, Avaliagdo e Autorizagcdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica);

e Prescricido Médica: PRESCRICAO MEDICA COMUM (sem controle especial): validade
maxima de 180 dias corridos a contar da data da emisséo.

2 — Exames a serem apresentados (a cada 6 meses):

e Nao ha necessidade de apresentacdo de exame para monitoramento.

ORIENTAGOES PARA ABERTURA DO PROCESSO

De posse dos documentos mencionados, 0 paciente ou seu representante deve acessar o site Expresso
Goias (Clique aqui para acessar) para solicitar a Abertura de Processo ou Alteracdo e/ou Inclusdo de
Medicamento.

Caso o0 paciente ndo tenha acesso a internet, 0 mesmo pode se dirigir a uma das unidades da Central
Estadual de Medicacdo de Alto Custo Juarez Barbosa (CEMAC): Goidnia ou Anapolis; ou a uma das
Policlinicas do Estado (Goianésia, S&o Luis de Montes Belos, Goias, Quirindpolis, Posse e Formosa).

Caso ndo possa comparecer pessoalmente, o paciente podera designar representantes para a retirada do
medicamento na unidade responsavel também através do site acessando a aba: Solicitar Cadastro de
Pessoas Autorizadas.

Para o cadastro de representantes, serdo exigidos os seguintes documentos:

| [ Declaragéo autorizadora;

Il ] Copia de documentos pessoais do representante: documento de identidade;

Il T Nimero de telefone do representante.

O paciente pode acompanhar o andamento do seu processo através do mesmo site acessando o campo
“Consultar Andamento do Processo”.



https://www.go.gov.br/tela-orgao/servico/solicitar-abertura-de-processo-ou-alteracao-eou-inclusao-de-medicamentos-de-alto-custo--cemac-jb#/

TERMO DE ESCLARECIMENTO E COVERNOpDE
s 55| B
RESPONSABILIDADE - i Semee ;.:GO'AS

Juarez Barbosa Saude

Ambrisentana, Bosentana, lloprosta OESTADO GUE DA CERTO
e Sildenafila

Eu,

(nome do(a) paciente),declaro ter sido informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos,
contraindicacgdes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de sildenafila, iloprosta,
ambrisentana e bosentana, indicados para o tratamento da Hipertensédo Arterial Pulmonar.

Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram resolvidas pelo médico
(nome do médico
gue prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a
receber pode trazer os seguintes beneficios:

- melhora na capacidade de exercicio; - diminuicdo da presséo da artéria do pulméao;
- melhora da qualidade de vida.

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

- sildenafila: inexistem estudos bem adequados para gravidas, embora estudos em
animais nao tenham

demonstrado efeitos prejudiciais ha gravidez; seu uso esta condicionado a orientacao
médica;

- iloprosta: ndo se sabe ao certo os riscos do uso na gravidez; portanto, caso
engravide, devo avisar

imediatamente o médico;

- ambrisentana ou bosentana: ndo existem estudos bem adequados para gravidas;
entretanto, estudos em animais demonstraram efeitos prejudiciais para reproducéo
(teratogenicidade, embriotoxicidade);

- efeitos adversos mais comuns da sildenafila: vermelhiddo, dores de cabeca,
dificuldade de digestéao,

diarreia e dor em bracgos e pernas, gripe, febre, tosse, viséo turva e dificuldade para
dormir;

- efeitos adversos mais comuns da iloprosta: vasodilatacéo, dores de cabeca, tosse e
insdnia; eventos

adversos sérios: dor no peito (uma taxa de menos de 3%), aumento dos batimentos
cardiacos, falta de ar, inchaco em bracos e pernas e problemas nos rins;

- efeitos adversos mais comuns da ambrisentana: anemia (diminuigéo de hemoglobina
ou do hemataocrito), cefaleia, palpitacées, rubor, congestao nasal, sinusite, nasofaringite (a
incidéncia de congestao nasal foi relacionada a dose durante o tratamento), dor abdominal,
constipacao, retencao hidrica e edema periférico;

- efeitos adversos mais comuns da bosentana: alteracdo da funcdo hepatica,
nasofaringite, rubor, edema de membros inferiores, hipotensao, palpitacdo, dispepsia, fadiga
e prurido; reacdes adversas menos frequentes: anemia, refluxo gastroesofagiano e
hemorragia retal; e

- riscos de eventos adversos potencialmente graves com o uso de combinagéo de
medicamentos para o tratamento da hipertensdo arterial pulmonar ainda nao foram
adequadamente avaliados.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim,
comprometendo-me a devolvé-lo caso ndo queira ou nao 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.
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Autorizo 0 Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazerem uso de
informacdes relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato. () Sim. ()
Nao.

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

Meu tratamento constara do(s) seguinte(s) medicamento(s):
() sildenafila. () ambrisentana.
() iloprosta. () bosentana.

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 responséavel (nome por extenso):

NUmero do CRM: UF:

Data:

Assinatura e carimbo do médico
Observagdo: - Este Termo é obrigatério ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado de Assisténcia
Farmacéutica (CEAF) e devera ser preenchido em duas vias: uma serd arquivada na farméacia 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.




ANEXO | — Questionério parainicio S coVERNORDE

. ~ Centro Estadual SES V
de tratamento de Hipertensao e ;EGOIAS

Jusrez Barbosa Sanicle

Pulmonar Tromboembdlica Crénica O ESTADO QUE DA CERTO
(HPTEC)

Este formulario devera conter a assinatura e carimbo de um PNEUMOLOGISTA + CIRURGIAO
CARDIACO OU CIRURGIAO VASCULAR.

1. Nome do(a) paciente:

2. Sexo: () Masculino () Feminino

3. Idade do(a) paciente: anos.

4. Assinalar a descricdo da classe funcional da HAP (segundo a New Yord Heart Association — NYHA /
Organizagdo Mundial da Saude — OMS):

( ) CLASSE | - Pacientes com HP, mas sem limitagdo das atividades fisicas. Atividades fisicas habituais nao
causam dispneia ou fadiga excessiva, dor toracica ou pré-sincope.

() CLASSE Il - Pacientes com HP que resulta em discreta limitacéo das atividades fisicas. Esses pacientes
estdo confortaveis ao repouso, mas atividades fisicas habituais causam dispneia ou fadiga excessiva, dor
toracica ou pré-sincope.

() CLASSE lIl - Pacientes com HP que resulta em relevante limitagédo das atividades fisicas. Esses pacientes
estdo confortaveis ao repouso, mas esfor¢cos menores do que os despendidos nas atividades fisicas habituais
causam dispneia ou fadiga excessiva, dor toracica ou pré-sincope.

() CLASSE IV - Pacientes com HP que resulta em incapacidade para realizar qualquer atividade fisica, sem
sintomas. Esses pacientes manifestam sinais de faléncia ventricular direita. Dispneia ou fadiga podem estar
presentes ao repouso, e 0 desconforto aumenta com qualquer esforco feito.

5. Descrever a evolugéo clinica do paciente:

6. Descrever os medicamentos em uso e os ja utilizados para a doenca de base, incluindo o tempo de uso de
anticoagulantes:

Medicamento Posologia Tempo de uso




7. Relatar se o paciente ja realizou cirurgia de tromboendarterectomia (incluir data do procedimento) ou o(s)
motivo(s) pelo qual este procedimento ndo pode ser realizado:

8. Indicar o local para o envio dos medicamentos a serem utilizados na titulagdo de dose inicial de tratamento:

Rua/Avenida:

Quadra: Lote: NUmero;

Complemento (ex.: edificio, apartamento, outros):

Cidade: CEP: -

9. Outras informacgdes pertinentes:

Data: / /

Assinatura e carimbo do médico Pneumologista

Assinatura e carimbo do médico Cirurgido cardiaco ou Cirurgido vascular




H Sal Limpar todos Limpar dados Protocolos Clinicos e B CNES
alvar como 0S campos do paciente Diretrizes Terapéuticas Ve

Melhor visualizado no programa "Acrobat Reader 8" ou Sistema Unico de Saude
versao posterior. Clique aqui para fazer o download. Bistaiia
SUS “ Unico 1 Ministério da Saude
- Secretaria de Estado da Saude
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) ﬂl
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
[— 1-Nimero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de salde solicitante ]
~ 3-Nome completo do Paciente® 5-Peso do paciente®
L ] kg
~ 4-Nome da M&e do Paciente* ] 6-Altura do_paciente*
. cm
| _ s- Quantidade solicitada* RN
Rigitagmantal | (ESiaimedicamentcs 7-Medicamento(s)* 1°més| 2° més | 3° més [4° més | 5° més| 6° més
1
2
5
6
~ o CID-10* T 10- Diagnostico N
o Anamnese* ~N
- _/
(— 12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenca?* A
OnNAo  [JSIM. Relatar:
& J
13- Atestado de capacidade* )
A solicitacdo 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?
DNAO |:| SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento "
Nome do responséavel /
-N do médi licitante*
( - Tome do medico solicitante ] 17- Assinatura e carimbo do médico*
15- NGmero do Cartéio Nacional de Sadde (CNS) do médico solicitante*, . 16- Data da solicitacdo* N
[ J [ Hoje
J

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente []Mae do paciente [ JResponsavel (descrito noitem 13)  []Médico solicitante
outro, informar nome: e CPF[ ]

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente
Osranca [JAmarela [ j
(Preta [Jindigena. Informar Etnia:
[JParda [dsem informagao [ ]

[ 21- Nimero do documento do paciente 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento®

OcpPF ou [JcNs L

( 22- Correio eletrdnico do paciente

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Para suporte, entre em contato pelo: ceaf.daf@saude.gov.br


http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes
http://cnes.datasus.gov.br/
http://get.adobe.com/br/reader/

	MENU: 
	Salvar como: 
	Limpar todos os campos digitados no LME: 
	Limpar somente os dados do paciente mantendo as informações de quem preencheu o LME: 
	PCDT publicados em versão final pelo Ministério da Saúde: 
	Busca CNES: 
	Text2: Melhor visualizado no programa "Acrobat Reader 8" ou versão posterior. Clique aqui para fazer o download.
	CNES: 
	Nome do estabelecimento de saúde: 
	Nome do paciente: 
	Peso: 
	Nome da mãe do paciente: 
	Altura: 
	Digitar manualmente: 
	Listar medicamentos: 
	Selecao med 1: [ ]
	Selecao med 2: [ ]
	med3: 
	Selecao med 3: [ ]
	med4: 
	Selecao med 4: [ ]
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	CID: 
	Diagnóstico: 
	Anamnese: 
	Incapaz?: Off
	Text46: 
	TextCNS: 
	Today: 
	Hoje: 
	dados complementares: Off
	Nome do preencher: 
	CPF preencher: 
	Radio Button1: Off
	Etnia: 
	Telefone I: 
	Telefone II: 
	Documentos: Off
	Text25b: 
	Text25a: 
	email: 
	suporte: Para suporte, entre em contato pelo: ceaf.daf@saude.gov.br
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	med5: 
	Selecao med 5: [ ]
	Text11a: 
	Text12a: 
	Text14a: 
	Text15a: 
	Text16a: 
	Text6a: 
	Text7a: 
	Text8a: 
	Text8b: 
	Text7b: 
	Text6b: 
	Text10a: 
	Text10b: 
	Text11b: 
	Text12b: 
	Text14b: 
	Text15b: 
	Text16b: 
	Selecao med 6: [ ]
	Text22a: 
	Text23a: 
	Text24a: 
	med6: 
	Nome do Responsável: 
	Tratamentos prévios?: Off
	tratamentos prévios: 
	med2: 
	med1: 


