SECRETARIA DE ESTADO
DA SAUDE

&/: GOVERND
%% DAPARAIBA

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

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

PCDT: HIPERTENSAO ARTERIAL PULMONAR
CID 10: 127.0, 127.2, 127.8

1. Medicamentos

Ambrisentana 5 mg (por comprimido);
Ambrisentana 10 mg (por comprimido);
Bosentana 62,5 mg (por comprimido);
Bosentana 125 mg (por comprimido);
lloprosta 10 mcg/mL solucéo para nebulizagdo (ampola de 1 mL);
Sildenafila 20 mg (por comprimido);
Selexipague 200 mcg (por comprimido);
Selexipague 400 mcg (por comprimido);
Selexipague 600 mcg (por comprimido)
Selexipague 800 mcg (por comprimido);
Selexipague 1000 mcg (por comprimido);
Selexipague 1200 mcg (por comprimido);
Selexipague 1400 mcg (por comprimido);
Selexipague 1600 mcg (por comprimido).

2. Documentos a serem apresentados (Original e copia)
2.1Documentos pessoais

v Carteira de Identidade — RG;

v' Cadastro de Pessoa Fisica — CPF;

v' Cartdo Nacional de Saude — CNS;

v' Comprovante de Residéncia com CEP;

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

2.2Documentos a serem emitidos pelo Médico

SOLICITACAOQ INICIAL

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

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

() Laudo Médico, evolucao clinica do paciente; classificacdo clinica da hipertensédo pulmonar

de Nice (2013); descri¢do da classe funcional da HAP segundo a OMS e medicamentos em uso e
os ja utilizados

() Anexo | - Classificacao clinica da hipertenséo pulmonar de Nice (2013);

() Anexo Il - Classificacdo da NYHA/OMS: descricdo da classe funcional da HAP;

(_ )Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

RENOVACAO A CADA SEIS MESES E PARA ADEQUACAO DE TRATAMENTO

() LME -Laudo para Solicitagdo/Avaliagdo e Autorizagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica;
(_ ) Notificacado de Receita, com posologia para 1 (um) més de tratamento;
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() Laudo Médico, descrevendo evolucao clinica do paciente e medicamentos em uso e 0s ja
utilizados;

2.3Exames Obrigatérios

SOLICITACAOQ INICIAL

Para todos os medicamentos:
() Cobpia de laudo de cateterismo cardiaco direito;
() Cépia de laudo do teste de caminhada de 6 minutos.

Para ambrisentana e bosentana:

() Copia do Hemograma completo;
() Copia do exame de AST/ TGO;
() Copia do exame de ALTTGP).

O resultado de exames garante uma correta avaliagdo de como o medicamento est4 agindo no seu organismo. Em
alguns casos pode ser necessario ajustar a dose ou até interromper o tratamento.

Outros exames poderdo ser solicitados posteriormente a etapa de cadastro pelo Avaliador

3. Servicos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS ou da Rede Privada os pacientes devem ser atendidos em
hospitais habilitados em Pneumologia e com porte techoldégico suficiente para
diagnosticar, estadiar, tratar e acompanhar os pacientes, regularizados no CNES — Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude.

4. Parareceber os medicamentos

O Usuario ou seu Representante legal deve comparecer ao servico munido de documento de
identificacdo com foto e Cartdo do Usuério.

5. Observacdes:

1. A resposta a Solicitacdo sera emitida em até 20 (vinte) dias Uteis;

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

3. Regras estabelecidas pela Portaria de Consolidag&o n°. 6, de 28/09/2017 e Portaria SAS/MS
N° 35, de 16 de janeiro de 2014, republicada em 06 de junho de 2014 e 23 de setembro de 2014
gue aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Hipertensdao arterial pulmonar.
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Atengao a validade dos exames!!!

Exames laboratoriais: validade de 6 meses.
Exames de imagem: validade de 1 ano.
EBeta 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.



