a\ 3
o

%
GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

NOTA TECNICA N° 016/2023/GEAF/SESA

GLAUCOMA: implantacao do formulario para solicitacdo de medicamentos contemplados no PCDT- MS

Prezado usuario do SUS e médico assistente,

No ambito do SUS, constam na Relagdo Nacional de Medicamentos (RENAME) para o tratamento do
Glaucoma os colirios: Timolol, Dorzolamida, Brinzolamida, Brimonidina, Latanoprosta, Travoprosta, Bimatoprosta

e Pilocarpina, assim como a Acetazolamida comprimido. Os critérios de fornecimento destes estdo normatizados

em seu respectivo Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Ministério da Salde (PCDT-MS) vigente.™

Tem-se que, algumas informacdes, em geral relatadas em laudo do médico assistente, sdo imprescindiveis
para que o paciente tenha acesso ao medicamento, e que este esteja em consonancia com os critérios de uso
previstos no PCDT-MS.

Visando garantir o acesso adequado dos pacientes aos medicamentos para o tratamento do Glaucoma nas
farmacias cidadas, foi elaborado um Formulario de solicitacdo de medicamentos para tratamento do glaucoma,
em anexo, a ser preenchido pelo médico assistente com as informagdes necessarias e imprescindiveis para

subsidiar a avaliacdo da solicitacdo pela SESA/GEAF.

Diante do exposto, para o acesso as alternativas terapéuticas acima relacionadas, o paciente ou seu
representante legal deverd comparecer a farmacia cidada estadual com:

- Prescrigdo médica, Termo de Esclarecimento e LME - Laudo para Solicitagdo, Avaliagdo e Autorizagdo de
Medicamentos contendo o medicamento solicitado;

- Formulario de abertura preenchido e assinado pelo médico assistente;

- Campimetria (validade de 12 meses);

- Avaliacdo de fundo de olho (mapeamento de retina) - validade de 12 meses; e

- Uma medida da PIO basal (validade de 90 dias).

Por fim, considerando a recente implantacdo do formulario, serd concedido um periodo de transicdo para
ampla divulgacdo deste documento, sendo obrigatdria a sua apresentacao num prazo de 180 dias.
Ressaltamos que apoOs este prazo, a farmacia cidada ndo abrira processo de solicitacdo de
medicamentos para tratamento do glaucoma sem o referido formulario, devidamente preenchido

e assinado pelo médico assistente.
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Esta orientacdo objetiva disponibilizar de forma transparente a melhor assisténcia aos usudrios em
consonancia com as normatizacdes do Ministério da Saude.

Qualquer duvida entrar em contato com a nossa Central de telefonia nos nimeros (27) 3636-8417 ou

3636-8418 ou ainda, se preferir, no e-mail<geaf.farmaciacidada@saude.es.gov.br>.

Vitdria, 30 de outubro de 2023.

* BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atengdo Especializada a Saide. PORTARIA CONJUNTA N° 11, DE 02 DE ABRIL DE 2018. Aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas do Glaucoma Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt/arquivos/2018/glaucoma-pcdt. pdf.
Acesso em 26 out 2023.
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GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SUS SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

FORMULARIO PARA SOLICITAGAO DE MEDICAMENTOS PARA O TRATAMENTO DE GLAUCOMA

Paciente: Idade: anos Sexo: ()M ( )F

= Os processos serdo avaliados conforme critérios do PCDT-MS de Glaucoma, portaria SAS/ SCTIE/MS n° 11 de
02/04/2018;
» Nos casos de preenchimento incompleto, este formulario sera devolvido para adequacgdo e posterior avaliagdo.

1. Diagnéstico (CID-10):
() PIO média antes do inicio do tratamento acima de 21 mmHg; E
() Dano tipico ao nervo 6ptico com perda da rima neurorreniana identificado por biomicroscopia de fundo

(escavagdo igual ou acima de 0,5); OU ( ) Campo visual compativel com o dano ao nervo éptico.

2. Gravidade da doenga:
Valor de PIO na auséncia de medicamento antiglaucomatoso: ( )21-23 mmHgou ( ) acima de 26 mmHg
Quanto a alteragdo no campo visual compativel com glaucoma:
() sem comprometimento dos 10 graus centrais em nenhum dos olhos ou
() comprometimento em trés ou mais quadrantes ou danos nos 10 graus centrais em um dos olhos.
Alagarmento da escavagdo do disco éptico acimade 0,8:( )Sim ( ) Nao

Cegueira por dano glaucomatoso emumolho:( )Sim ( ) Nao

3. Paciente submetido a intervengao cirtrgica relacionado ao glaucoma: (  )Sim ( ) Nao

4.Paciente aguardando realizagdo de aplicagdo de laser ou intervengdo cirurgica: ( )Sim ( ) Nao

Se sim, favor informar a valor de P10 atual:

5.Medicamento(s) solicitado(s):
() Timolol ( )Dorzolamida( )Brinzolamida ( ) Brimonidina( ) Latanoprosta( )Bimatoprosta

( )Travoposta ( ) Acetazolamida ( ) Pilocarpina

6.Paciente ja fez tratamento medicamento para glaucoma? ( )N3do ( )Sim
Se sim, apresentou falha terapéutica a:
Monoterapia: () Timolol ( ) Dorzolamida ou Brinzolamida ou Brimonidina ( ) Prostaglandinas

Associacdo: () Timolol () Dorzolamida ou Brinzolamida ou Brimonidina ( ) Prostaglandinas

7.Paciente apresenta contra-indicagdo a algum colirio disponivel no SUS:

( )Ndo( )Sim,informe qual (is):

8.0bservagoes adicionais relevantes:

Local, data Carimbo e Assinatura do Médico prescritor
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