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— Doenga/Agravo:

v ICTIOSES HEREDITARIAS

— Cadigo internacional de doengas (CID-10) contemplado(s):
e Q80.0— Ictiose vulgar.

e (Q80.1 — Ictiose ligada ao cromossomo X.

e (Q80.2— Ictiose lamelar.

e Q 80.3 — Eritrodermia ictiosiforme bulhosa congénita.
« Q80.8— Outras ictioses congeénitas.

« Q80.9 — Ictiose congénita ndo especificada.

— Medicamento(s) disponivel(is):
« ACITRETINA 10 mg (por capsula)
« ACITRETINA 25 mg (por capsula)

— 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 n°® 12, de 13 de junho de 2022 — 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¢cbes de medicamentos sob controle especial.
A documentacdo original poderd ser solicitada a qualquer tempo pela Unidade.

A apresentacdo 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 NOTIFICACAO DE RECEITA (original + xérox): de cor BRANCA - (Portaria SVS/MS n.° 344/1998).
(Validade méaxima de 30 dias corridos a contar da data da emiss&o)

e TERMO DE CONSENTIMENTO POS — INFORMACAO

Rua 16 esq. ¢/ Rua 12, n° 97, Centro, Goiania-GO, 74015-020. Telefone: i62i 3201-7439 / 3201-7449
pagina 1 de 4


https://www.saude.go.gov.br/files/cemac/informacoes/Orientacoesgerais.pdf
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(Em 03 (trés) vias);

2 — Relatério médico, devidamente assinado e carimbado por um Médico DERMATOLOGISTA,
informando:

e Ossinais e sintomas;

3 — Relacgdo do(s) Exame(s) Obrigatorio(s) para inclusdo no Programa:
v Observacoes:
- 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 avaliagdo dessa solicitacdo
seja concluida

e Laudo do exame de Beta-HCG sérico para mulheres em idade fértil (Validade maxima de 10 dias);

e Laudo do exame de Dosagem de Bilirrubina Total (Validade maxima de 90 dias);

e Laudo do exame de Dosagem de gama-GT (Gama glutamil transferase) (Validade maxima de 90 dias);

e Laudo do exame de Dosagem de Aspartato Aminotransferase — AST — ou Glutdmico Oxaloacética — TGO —
(\Validade méxima de 90 dias);

e Laudo do exame de Dosagem de Alanina Aminotransferase — ALT — ou Glutdmico PirGvica — TGP —
(\Validade méxima de 90 dias);

e Laudo do exame de Dosagem de Creatinina Sérica (Validade maxima de 90 dias);

e Laudo do exame de Dosagem de Ureia Sérica (Validade maxima de 90 dias);

e Laudo do exame de Perfil lipidico (lipidograma) (Validade méaxima de 90 dias);

e Caso 0 paciente possua, apresentar: Laudo do exame Anatomopatolégico de bidpsia da pele.

4 — Documentos pessoais do paciente:

Carteira de ldentidade 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
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 comprobatorios
(Tutela, Curatela, Interdicdo ou equivalente) ou, ainda, por meio do preenchimento do “campo 13” do LME pelo
médico assistente.

6 — LME (Laudo para Solicitacdo, Avaliagdo e Autorizagdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica) adequadamente preenchido. As instrucdes de preenchimento e o arquivo do LME, para
preenchimento manual, estdo disponiveis para serem baixados (download) no sitio eletronico
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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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
ACITRETINA E POMADA DE ACIDO SALICILICO.

Eu, (nome
do(a) paciente), declaro ter sido informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicacdes e principais
efeitos adversos relacionados ao uso da acitretina e da pomada de &cido salicilico, indicadas para o tratamento das
Ictioses Hereditarias.

Os termos medicos foram explicados e todas as minhas duvidas foram resolvidas pelo médico

(nome

do médico que prescreve).

Assim declaro que fui claramente informado(a) de que o(s) medicamento(s) que passo a receber podem
trazer os seguintes beneficios:
- melhora da descamac&o e reducéo das escamas da pele;
- maior elasticidade cutanea; e
- maior tolerancia ao calor com tendéncia a melhora da sudorese.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicagdes, potenciais efeitos adversos
€ riscos:
Acitretina: - medicamento contraindicado na gestagdo ou para mulheres que planejam engravidar e em casos de
alergia ao farmaco e a vitamina A e seus derivados;
- os efeitos adversos incluem dores musculares (mialgias), dores nas articulacbes (artralgias), dor de cabega
(cefaleia), tontura, nausea, vomitos, dor abdominal, constipacdo intestinal (prisdo-de-ventre), diarreia, secura e
inflamacdo das mucosas (estomatite, no caso da mucosa bucal; queilite, no caso dos labios), pele seca (xerose),
vermelhiddo da pele (eritema), coceira (prurido), descamacédo cuténea, fragilidade cuténea, dermatite (inflamagéo
da pele que gera vermelhiddo e coceira), perda de cabelo e pelos (alopecia), alteracdo na textura do cabelo, sede
ndo usual, irritagdo, secura nos olhos (xeroftalmia), cegueira noturna, alteracdo do paladar (disgeusia), sensibilidade
aumentada & luz solar (fotofobia), unhas quebradicas, inflamacé&o da pele em torno da unha (paroniquia), cansaco,
sudorese (aumento do suor), edema periférico, crescimento excessivo de um 0sso (hiperostose), osteoporose,
encurtamento de espacos entre as vértebras, calcificacdo de tenddes e ligamentos, adelgagcamento de 0ssos longos,
reabsorcdo 0Ossea, fechamento precoce das epifises (extremos de um 0sso longo) e retardo no crescimento em
criancas, sensacdo de dorméncia ou formigamento em parte ou partes do corpo (parestesias), elevacdo do colesterol
e triglicérides (hiperlipidemia). Os efeitos mais raros incluem cheiro anormal da pele, alergias na pele, inflamacéo
da garganta, pseudotumor cerebri (hipertensdo intracraniana, mais comum quando associado a tetraciclinas),
inflamacdo do pancreas (pancreatite), alteracdes de provas de funcao hepatica e inflamacéao do figado (hepatite); e
- o risco de ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem.
Pomada de acido salicilico: - medicamento contraindicado para criangas com menos de 2 anos de idade e para
individuos com hipersensibilidade a salicilatos;
- medicamento indicado para aplicacéo sobre feridas ou inflamages cuténeas;
- 0s efeitos adversos incluem irritacdo local, dermatite, ressecamento da pele, queimadura, ardor, prurido e
salicilismo;
- 0 salicilismo é o envenamento por salicilato, que pode também se dar pela absorcdo transcutanea do acido
salicilico, sendo geralmente observado apds a aplicagdo excessiva da pomada, particularmente em criancas; e
- 0 envenenamento por salicilato pode causar vomitos, zumbido, confusdo mental, hipertermia (febre),
desequilibrios eletroliticos (alcalose respiratoria e acidose metabdlica) e insuficiéncia de multiplos 6rgaos.

Estou ciente de que estes medicamentos somente podem ser utilizados por mim, comprometendo-me a
devolvé-los caso ndo queira ou ndo possa utilizad-los ou se o tratamento for interrompido. Sei também que
continuarei a ser atendido, inclusive em caso de eu desistir de usar 0os medicamentos.
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Autorizo o Ministério da Salde e as Secretarias de Saude a fazer uso de informac@es relativas ao meu
tratamento, desde que assegurado o anonimato.
( )Sim( ) Naéo

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

() Pomada de acido salicilico
() Acitetrina

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:

Assinatura e Carimbo do Médico: CRM: UF:

Observacdo: Verificar na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual

componente da Assisténcia Farmacéutica no SUS se encontram oS medicamentos preconizados neste
Protocolo.
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