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CEAF-Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica
TELEFONE: (83) 99114-0673/99118-8691

RELACAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS
(Ultima atualizacao: 31/07/2024)

PCDT: DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC)
CID 10: J44.0; J44.1,; J44.8

1. Medicamentos

Budesonida 200 mcg (por cipsula inalante)

Budesonida 400 mcg (por cipsula inalante)

Brometo de tiotrépio monoidratado 2,5mcg + cloridrato de olodaterol 2,5mcg (p6 inalante)
Brometo de umeclidinio 62,5mcg + Trifenatato de vilanterol 25mcg (p6é inalante)
Formoterol 12 mcg (por capsula inalante)

Formoterol 12 mcg + Budesonida 400 mcg (por capsula inalante)

Formoterol 12 mcg + Budesonida 400 mcg po inalante (por frasco de 60 doses)
Formoterol 6 mcg + Budesonida 200 mcg po6 inalante (por frasco de 60 doses)
Formoterol 6 mcg + Budesonida 200 mcg (por capsula inalante)

2. DOCUMENTOS A SEREM APRESENTADOS (ORIGINAL E COPIA)
2.1 DOCUMENTOS PESSOAIS

e Carteira de ldentidade — RG

e Cadastro de Pessoa Fisica — CPF

e Cartdo Nacional de Saude — CNS

e Comprovante de Residéncia com CEP

e Declaragdo Autorizadora + RG e CPF (caso deseja autorizar representante para cadastrar e
receber o(s) medicamento).

2.2 DOCUMENTOS A SEREM EMITIDOS PELO MEDICO

SOLICITACAOQ INICIAL

( )LME -Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica;

( )Notificacdo de Receita, com posologia para 1 (um) més de tratamento;

( )Descricéo clinica detalhada dos sinais e sintomas respiratorios, o estagio da DPOC, se
paciente é tabagista, as doencgas concomitantes e o numero de exacerbacdes moderadas a grave
no ano anterior que exijam tratamento com antibiético e corticosteroide;

(_ )Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

RENOVACAO A CADA SEIS MESES E PARA ADEQUACAO DE TRATAMENTO

( )LME -Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizagdo de Medicamentos do
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica,;

(' )Notificacdo de Receita, com posologia para 1 (um) més de tratamento;

() Laudo Médico, descrevendo histdrico clinico do paciente e diagndstico.

2.3 EXAMES OBRIGATORIOS

SOLICITACAO INICIAL

( )Coépia do exame de Espirometria demonstrando o Volume expiratério forcado (VEF1) fase pos-
broncodilatador e o Pico de fluxo expiratério (PFE) — No caso da impossibilidade da realizacédo do
exame, apresentar uma justificativa médica;




SECRETARIA DE ESTADO
DA SAUDE

%15 GOVERNO
%# DAPARAIBA

CEAF-Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica
TELEFONE: (83) 99114-0673/99118-8691

3. Servicos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS ou da Rede Privada que atendam na especialidade
correspondente a patologia regularizadas no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude. Para Pacientes classificados a partir do estégio Ill (obstrugcdo grave) devem ser
acompanhados por pneumologista em servico especializado.

4. Parareceber os medicamentos

O Usuério ou seu Representante legal deve comparecer, ao CEDMEX munido de documento de
identificacdo com foto, CPF ou Cartdo Nacional do SUS e Cartédo de Controle do Usuario

5. Observacgdes:

5.1. A resposta a Solicitagcdo serd emitida em até 20 (vinte) dias Uteis;

5.2. Os documentos (LME, Receita Médica e Laudo Médico) devem ser emitidos com todos os
campos preenchidos de forma legivel em acordo com a legislagéo vigente;

5.3. Se, por algum motivo, ndo usar o medicamento devolva ao CEDMEX.

5.4. Regras estabelecidas pelas Portaria de Consolidagdo n° 6, de 28/09/2017 e Portaria
Conjunta n°19 de 16 de novembro de 2021 que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica.

Atengao a validade dos exames!!!

Exames laboratoriais: validade de 6 meses.
Exames de imagem: validade de 1 ano.
Beta HCG ou ultrassom obstétrica; validade de 30 dias.

Exames Genéticos: sem validade)

Se por algum motivo, ndo usar o medicamento, devolva-o ao
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica.




