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RELACAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA ABERTURA DE PROCESSO
HIPERTENSAO PULMONAR - CIDS: 127.0, 127.2, 127.8

MEDICAMENTOS CIDs ATENDIDOS
AMBRISENTANA 5 MG COMPRIMIDO REVESTIDO 127.0,127.2,127.8
AMBRISENTANA 10 MG COMPRIMIDO REVESTIDO 127.0,127.2,127.8
BOSENTANA 62,5 MG COMPRIMIDO REVESTIDO 127.0,127.2,127.8
BOSENTANA 125 MG COMPRIMIDO REVESTIDO 127.0,127.2,127.8
ILOPROSTA 10 MCG/ML AMP 1 ML 127.0,127.2,127.8
SELEXIPAGUE 200 MCG COMPRIMIDO 127.0,127.2,127.8
SELEXIPAGUE 400 MCG COMPRIMIDO 127.0,127.2,127.8
SELEXIPAGUE 600 MCG COMPRIMIDO 127.0,127.2,127.8
SELEXIPAGUE 800 MCG COMPRIMIDO 127.0,127.2,127.8
SELEXIPAGUE 1000 MCG COMPRIMIDO 127.0,127.2,127.8
SELEXIPAGUE 1200 MCG COMPRIMIDO 127.0,127.2,127.8
SELEXIPAGUE 1400 MCG COMPRIMIDO 127.0,127.2,127.8
SELEXIPAGUE 1600 MCG COMPRIMIDO 127.0,127.2,127.8
SILDENAFILA 20 MG COMP 127.0,127.2,127.8

DOCUMENTOS

'] LAUDO DE SOLICITAGAO/AVALIACAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTOS (LME) (VALIDADE DE 90 DIAS);
'] COPIA DO CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS);

'] COPIA DO CPF E CARTEIRADE DE IDENTIDADE (RG);

'] COPIA DO COMPROVANTE DERESIDENCIA (VALIDADE DE 90 DIAS);

'] PRESCRICAO MEDICA (VALIDADE DE 90 DIAS);

[J TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE PREENCHIDO (NO CASO DE ASSINATURA POR RESPONSAVEL APRESENTAR
IDENTIDADE E CPF DO MESMO) (VALIDADE DE 90 DIAS);

[ NO CASO DE RETIRADA POR PORTADOR: DECLARAGAO AUTORIZADORA DE RETIRADA POR TERCEIROS COM COPIA DE RG, CPF,
COMPROVANTE DE RESIDENCIA DO PORTADOR E COPIA DO RG DO PACIENTE.

INFORMAGCOES E EXAMES

NOTAS:

1) A AUSENCIA DE INFORMAGOES ESSENCIAIS NO LAUDO MEDICO OU O PREENCHIMENTO INCOMPLETO DO QUESTIONARIO FACULTATIVO
PODE RESULTAR EM EXIGENCIAS ADICIONAIS, DIFICULTANDO O ACESSO DO(A) PACIENTE AO TRATAMENTO SOLICITADO.

PORTANTO, E FUNDAMENTAL QUE O LAUDO MEDICO CONTENHA TODAS AS INFORMAGOES NECESSARIAS, CONFORME AS ORIENTAGCOES

ABAIXO.

CASO OPTE PELA UTILIZAGAO DO QUESTIONARIO FACULTATIVO, E FUNDAMENTAL QUE ESSE SEJA TOTALMENTE RESPONDIDO.

2) ATENCAO: A DOCUMENTAGAO NECESSARIA VARIA PARA CADA MEDICAMENTO, ESQUEMA TERAPEUTICO, E AS CLASSIFICACOES
CLINICA, FUNCIONAL E DE RISCO, CONFORME DETALHADO NAS ORIENTAGOES A SEGUIR.

LAUDO EMITIDO POR HOSPITAIS HABILITADOS EM PNEUMOLOGIA (PARA TODOS OS PACIENTES):
[ APRESENTAGAO DO QUESTIONARIO (FACULTATIVO) PARA INCLUSAO DOS PACIENTES COM DE HIPERTENSAO PULMONAR;
ou
[10 LAUDO DEVE CONTEMPLAR TODAS AS INFORMAGOES:
- GRUPO E SUBGRUPO CLINICO DA CLASSIFICAGAO CLINICA DA HIPERTENSAO PULMONAR EM QUE O(A) PACIENTE FOI
DIAGNOSTICADO(A);

- CLASSE FUNCIONAL ATUAL DO PACIENTE;

- GRUPO DE ESTRATIFICAGAO DE RISCO NO QUAL O(A) PACIENTE ESTA INSERIDO, INCLUINDO OS DETERMINANTES DE
PROGNOSTICO UTILIZADOS NA AVALIAGAO OU APRESENTAGAO DO ANEXO | (ESTRATIFICAGAO DO RISCO DE MORTE EM UM ANO
DOS PACIENTES COM HAP) DEVIDAMENTE ASSINADO E PREENCHIDO;

- TERAPIA DE SUPORTE, CASO SEJA APLICAVEL, ALEM DO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO ESPECIFICO UTILIZADO PREVIAMENTE.
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OBSERVACAOQ: NA SOLICITAGAO DE SELEXIPAGUE, DEVE-SE INCLUIR NO LAUDO O CONTATO DO(A) MEDICO(A) PRESCRITOR(A), COM E-MAIL
E NUMERO DE CELULAR.

EXAMES OBRIGATORIOS (PARA TODOS OS PACIENTES):
[1 COPIA DO LAUDO DE CATETERISMO CARDIACO DIREITO (VAL.: QUALQUER DATA).

EXAMES OBRIGATORIOS (PARA SOLICITACAO DE AMBRISENTANA E BOSENTANA):
[1 COPIA DO EXAME DE ASPARTATO AMINOTRANSFERASE (AST). OBS.: TRANSAMINASE GLUTAMICO-OXALACETICA (TGO)
CORRESPONDE AO MESMO EXAME (VAL 180 DIAS);

0 COPIA DO EXAME DE ALANINA AMINOTRANSFERASE (ALT). OBS.: TRANSAMINASE GLUTAMICA PIRUVICA (TGP) CORRESPONDE AO
MESMO EXAME (VAL 180 DIAS);

[1 COPIA DO EXAME DE HEMOGRAMA (VAL. 180 DIAS).

EXAME OBRIGATORIO (PARA SOLICITACAO DE AMBRISENTANA)
[1 COPIA DO EXAME DE BHCG PARA MULHERES EM IDADE FERTIL (VAL 15 DIAS);

EXAMES OBRIGATORIOS (PARA PACIENTES DIAGNOSTICADO COM HAP IDIOPATICA, HEREDITARIA OU INDUZIDA POR MEDICAMENTOS):
[ INCLUIR TESTE DE VASORREATIVIDADE NO PROCEDIMENTO DE CATETERISMO CARDIACO DIREITO E APRESENTA-LO JUNTO AO LAUDO
DESSE EXAME (VAL.: QUALQUER DATA).

EXAMES OBRIGATORIOS (PARA PACIENTES DIAGNOSTICADO COM HAP ASSOCIADA A ESQUITOSSOMOSE):
[1 COPIA DO EXAME PARASITOLOGICO DE FEZES (VAL.: QUALQUER DATA).

EXAMES OBRIGATORIOS (PARA PACIENTES DIAGNOSTICADO COM HAP ASSOCIADA CARDIOPATIA CONGENITA):
[ COPIA DO EXAME PARASITOLOGICO DE FEZES (VAL.: QUALQUER DATA).

EXAMES OBRIGATORIOS (PARA PACIENTES DIAGNOSTICADO COM HAP ASSOCIADA AO HIV):
[ COPIA DO EXAME DE ANTI-HIV (VAL.: 180 DIAS).

EXAMES OBRIGATORIOS PARA SOLICITACAO DE TERAPIA TRIPLA (PACIENTES COMO RISCO INTERMEDIARIO OU ALTO):
[ COPIA DO TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS (TC6M) (VAL.: APRESENTAR TESTE MAIS RECENTE).

INFORMAGOES IMPORTANTES

1) A MONOTERAPIA INICIAL ESTA INDICADA PARA ALGUNS GRUPOS ESPECIFICOS DE HAP NOS QUAIS A RELACAO EFICACIA E SEGURANGA
DA TERAPIA COMBINADA INICIAL NAO ESTA ESTABELECIDA (VIDE QUADRO 9 DO PCDT).

2) OS MEDICAMENTOS AMBRISENTANA E SELEXIPAGUE SAO PRECONIZADOS PARA MAIORES DE 18 ANOS.

3) MEDICAMENTO ILOPROSTA E SELEXIPAGUE USADO SOMENTE NA IMPOSSIBILIDADE DE USO DE AMBRISENTANA OU BOSENTANA
QUANDO EM TERAPIA DUPLA COMBINADA, SENDO OBRIGATORIA A JUSTIFICATIVA DA ESCOLHA EM LAUDO MEDICO.

4) EM PACIENTES COM PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA INFERIOR A 85 MMHG, A ADMINISTRAGAO DO MEDICAMENTO ILOPROSTA DEVE SER
INTERROMPIDA IMEDIATAMENTE.

5) PARA SOLICITACAO DO MEDICAMENTO SELEXIPAGUE, DEVE-SE, OBRIGATORIAMENTE, INFORMAR O E-MAIL E O NUMERO DE CELULAR
DO MEDICO SOLICITANTE.

ATENGAO: A EXCEGAO DA HAPI E FAMILIAR, TODAS AS DEMAIS ENFERMIDADES DEVEM SER ACOMPANHADAS DE CID SECUNDARIO, QUE
ESPECIFIQUE A SITUAGAO ASSOCIADA A HAP.

OUTROS EXAMES/DOCUMENTOS

A ENTREGA DOS EXAMES/DOCUMENTOS LISTADOS ABAIXO DEPENDE DA SITUAGAO CLINICA DO PACIENTE. ESSES PODEM SER
EXIGIDOS POR ESTA UNIDADE DE SAUDE PARA QUE A AVALIAGAO DA SUA SOLICITAGAO SEJA CONCLUIDA. VERIFIQUE COM SEU
MEDICO A NECESSIDADE DE ENTREGA DESSES EXAMES/DOCUMENTOS CONFORME O PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES
TERAPEUTICAS DO MINISTERIO DA SAUDE, ESPECIFICO PARA SUA SITUAGCAO CLINICA.

[1 COPIA DO EXAME ANTI-HBC TOTAL (VAL.: QUALQUE DATA);

[1 COPIA DO EXAME DE HBSAG (VAL.: QUALQUE DATA);

[1 COPIA DO EXAME DE ANTICORPO NUCLEAR (VAL.: QUALQUE DATA);

[1 COPIA DO EXAME DE FATOR REUMATOIDE (VAL.: QUALQUE DATA);

[1 COPIA DO EXAME DO FATOR ANTI-NUCLEAR (FAN) (VAL.: QUALQUE DATA);
[1 COPIA DO EXAME DE ELETROCARDIOGRAMA (VAL.: QUALQUE DATA);




[1 COPIA DO LAUDO DO EXAME DE ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN (VAL.: QUALQUE DATA);
[1 COPIA DO EXAME DE GASOMETRIA ARTERIAL (VAL.: QUALQUE DATA);

[1 COPIA DO LAUDO DO TESTE DE OXIMETRIA; (VAL.: QUALQUE DATA);

[1 COPIA DA FUNGAO PULMONAR (VAL.: QUALQUE DATA);

[1 COPIA DO EXAME DE ANTI-HCV (VAL.: 180 DIAS);

[1 COPIA DO LAUDO DE TOMOGRAFIA DE TORAX (VAL.: QUALQUE DATA);

[1 COPIA DO LAUDO DO EXAME DE RADIOGRAFIA (VAL.: QUALQUER DATA);

[1 COPIA DO LAUDO DE POLISSONOGRAFIA (VAL.: QUALQUER DATA).

PORTARIA CONJUNTA N¢ 10, DE 18 DE JULHO DE 2023. R2025.06.12
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QUESTIONARIO PARA INCLUSAO DOS PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE HIPERTENSAO PULMONAR (facultativo)

1. NOME DO PACIENTE:

2. IDADE: 3. SEXO:

[ FEMININO [ MASCULINO

ETIOLOGIA DA HIPERTENSAO ARTERIAL PULMONAR (HAP)

4. EM CASO DE DIAGNOSTICO DE HAP, INDIQUE A ETIOLOGIA DA CONDICAO HEMODINAMICA DO PACIENTE, SELECIONANDO A OPGCAO
ADEQUADA:

[1HAP HEREDITARIA [ HAP IDIOPATICA [1HIPERTENSAO L] CARDIOPATIA |ETIOLOGIA EM
PORTO-PULMONAR CONGENITA INVESTIGAGAO

[JHAP INDUZIDA PELO [1 HAP ASSOCIADA A

USO DE SUSBTANCIAS COLAGENOSES [JESQUITOSSOMOSE LITHIV | VENO-OCLUSIVA

OUTROS GRUPOS DE CLASSIFICAGCAO CLINICA

5. ASSINALE A CLASSIFICAGAO CLINICA DE HIPERTENSAO PULMONAR AO QUAL O(A) PACIENTE FOI DIAGNOSTICADO(A) E ESCREVA SUA
RESPECTIVA SUBCLASSIFICACAO:

[J GRUPO 2: HIPERTENSAO PULMONAR DEVIDO A DOENCA CARDIACA ESQUERDA:

[J GRUPO 3: HIPERTENSAO PULMONAR DEVIDO A DOENCA PULMONAR E/OU HIPOXIA:

"1 GRUPO 4: HIPERTENSAO PULMONAR TROMBOEMBOLICA CRONICA (HPTEC):

[1 GRUPO 5: HIPERTENSAO PULMONAR COM MECANISMOS MULTIFATORIAIS NAO CLAROS:

6. ASSINALE A ESTRATIFICAGAO DE RISCO DE MORTE EM QUE O PACIENTE COM HAP SE ENQUADRA, SELECIONANDO A OPGAO ADEQUADA:

[JRISCO BAIXO [1RISCO INTERMEDIARIO JRISCO ALTO

7. ASSINALE A CLASSE FUNCIONAL DE HAP DA OMS EM QUE O(A) PACIENTE COM HAP SE ENQUADRA:

[J CLASSE I: PACIENTES COM HAP SEM LIMITACAO DAS ATIVIDADES FiSICAS. ATIVIDADES F{SICAS HABITUAIS NAO CAUSAM DISPNEIA OU FADIGA
EXCESSIVA, DOR TORACICA OU PRE-SINCOPE.

[ CLASSE I1: PACIENTES COM HAP COM DISCRETA LIMITAGAO DAS ATIVIDADES FiSICAS. PACIENTES CONFORTAVEIS NO REPOUSO, MAS AS
ATIVIDADES FISICAS HABITUAIS CAUSAM DISPNEIA OU FADIGA EXCESSIVA, DOR TORACICA OU PRE-SINCOPE.

[ CLASSE Il: PACIENTES COM HAP COM RELEVANTE LIMITAGAO DAS ATIVIDADES FISICAS. PACIENTES CONFORTAVEIS NO REPOUSO, MAS
ESFORCOS MENORES QUE AS ATIVIDADES FSICO HABITUAIS CAUSAM DISPNEIA OU FADIGA EXCESSIVA, DOR TORACICA OU PRE-SINCOPE.

[J CLASSE IV: PACIENTES COM HAP COM INCAPACIDADE PARA REALIZAR QUALQUER ATIVIDADE FISICA SEM SINTOMAS. PACIENTES MANIFESTAM
SINAIS DE FALENCIA VENTRICULAR DIREITA. DISPNEIA OU FADIGA PODEM ESTAR PRESENTES NO REPOUSO E O DESCONFORTO AUMENTA COM
QUALQUER ESFORCO FEITO.




SUS Rlo DE JANEIRO Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos

Coordenacdo do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

fn

" GOVERNO DO ESTADO Subsecretaria de Atencdo a Saude
\O4

TRATAMENTO — TERAPIA DE SUPORTE

8. PARA PACIENTES QUE FAZEM USO DE TERAPIA DE SUPORTE, ASSINALE A(S) OPCAO(OES) CORRESPONDENTE(S):

DESCREVER NOME DO MEDICAMENTO E POSOLOGIA EMPREGADA:
] TERAPIA ANTICOAGULANTE

() PACIENTE EM USO DE ANTICOAGULANTE

() USO DE ANTICOAGULANTE DESCONTINUADO

() PACIENTE NUNCA FEZ USO DE ANTICOAGULANTE

[1 TERAPIA DIURETICA

() PACIENTE EM USO DE DIURETICO

() USO DE DIURETICO DESCONTINUADO

() PACIENTE NUNCA FEZ USO DE DIURETICO

[ TERAPIA COM DIGITALICOS
() PACIENTE EM USO DE DIGITALICO

() USO DE DIGITALICO DESCONTINUADO

() PACIENTE NUNCA FEZ USO DE DIGITALICO

] OXIGENOTERAPIA
() SIM
( )NAO

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO ESPECIFICO

9. PREENCHA ADEQUADAMENTE AS INFORMAGOES ABAIXO SOBRE MEDICAMENTOS EMPREGADOS NO TRATAMENTO DA CONDIGAO:

MEDICAMENTO POSOLOGIA PACIENTE POSSUI CONTRAINDICAGAO AO USO?

() SIM—» QUAL(AIS)?
"] AMBRISENTANA .
( )NAO

() SIM—» QUAL(AIS)?
[ ANLODIPINO B
( )NAO

() SIM—» QUAL(AIS)?
[1 BOSENTANA B
() NAO

() SIM—» QUAL(AIS)?
[1ILOPROSTA .
() NAO

() SIM—» QUAL(AIS)?
[ NIFEDIPINO B
() NAO

() SIM—» QUAL(AIS)?
[ SELEXIPAGUE .
( )NAO

() SIM—» QUAL(AIS)?
[ SILDENAFIL B
( )NAO

L] PACIENTE VIRGEM DE TRATAMENTO
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TRATAMENTO MEDICAMENTOSO ESPECIFICO

10. PREENCHA, ADEQUADAMENTE, A OPCAO CORRESPONDENTE ABAIXO:

SITUAGAO ATUAL:
[] PRIMEIRA SOLICITACAO [1 SOLICITAGAO DE INCLUSAO/SUBSTITUICAO DE MEDICAMENTO
( ) MONOTERAPIA* () INCLUSAO DE AMBRISENTANA

INFORMAR MEDICAMENTO:

() INCLUSAO DE BOSENTANA

() INCLUSAO DE ILOPROSTA
() TERAPIA DUPLA
INFORMAR MEDICAMENTOS:

() INCLUSAO DE SILDENAFIL

() INCLUSAO DE SELEXIPAGUE

() TERAPIA TRIPLA

INFORMAR MEDICAMENTOS: () SUBSTITUICAO DE

POR

*Observagﬁo: para solicitagdo de monoterapia, preencher o item abaixo (n° 11).

11. PARA PACIENTES COM INDICAGAO DE MONOTERAPIA, ASSINALE A OPGAO ABAIXO CORRESPONDENTE:

[JPACIENTES COM HAP-I, HAP-H OU HAP-D COM TESTE DE VASORREATIVIDADE POSITIVO EM CLASSE FUNCIONAL I-Il E RESPOSTA
HEMODINAMICA SUSTENTADA APOS 1 ANO DE BCC.

[ PACIENTES COM HAP QUE PERMANECEM ESTAVEIS E ESTRATIFICADOS COM BAIXO RISCO APOS TRATAMENTO PROLONGADO (>5-10 ANOS)
COM MONOTERAPIA.

[J PACIENTE COM HAP-I > 75 ANOS E COM MULTIPLOS FATORES DE RISCO PARA INSUFICIENCIA CARDIACA COM FE PRESERVADA (HIPERTENSAO
ARTERIAL SISTEMICA, DIABETES MELITO, DOENGA ARTERIAL CORONARIANA, FIBRILAGAO ATRIAL, OBESIDADE).

LJPACIENTES COM SUSPEITA OU ALTA PROBABILIDADE DE DOENCA PULMONAR VENOCLUSIVA OU HEMANGIOMATOSE PULMONAR CAPILAR.
[ TERAPIA COMBINADA NAO DISPONIVEL OU CONTRAINDICADA (EX. DOENGA HEPATICA GRAVE).
[1PACIENTES COM DOENCA MUITO LEVE (EX. CF-OMS |, RVP 3-4 WU, PAPM <30 MMHG, VD NORMAL NO ECOCARDIOGRAMA).

12. OUTRAS INFORMAGOES PERTINENTES:

DATA DE PREENCHIMENTO: / /

ASSINATURA E CARIMBO:

MEDICO
INFORMAGOES DO(A) MEDICO(A) SOLICITANTE:

E-MAIL:

CELULAR:

DDD NUMERO DE CELULAR

PORTARIA CONJUNTA N2 10, DE 18 DE JULHO DE 2023. R2025.06.12
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SUS _ :.I-:ugg”f Ministério da Salde

Secretaria de Estado da Salude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITAGAO, AVALIAGAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTO
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

3- Nome completo do Paciente®

s-Peso do paciente®

kg
4- Nome da Mae do Paciente®™ s-Altura do paciente®

[— 1-Numero do CNES* J 2- INUITIE U0 eSLEDEIeCITEND U8 SHuUle SONCILEne

cm

/‘ ] . &- Quantidade solicitada™
7- Medicamento(s) és| 2° més | 3° més | 4° més | 59 més

N
- -10* 10- Diagnastico
1]

oo Anamnese®

~ 12- Paciente realizou fratamento prévio ou esta em tratamento da doenca?™

O NAC  []SIM. Relatar:

4 12- 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 Cddigo Civil. O paciente é considerado incapaz?

[QNAO [] SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento

Nome do responsavel
.

{— 14— Nome do médico solicitante™

/

] 17- Assinatura e carimbo do médico™ ™

Iw- hL‘Jmelm d(]' Carrﬁo h aciTaI de 530 CI\T) do medico Tlicitrnte* [_'&- Datada solicitagéo"_]

12-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: []Paciente []M3e do paciente [|Responsavel (descritonoitem 13)  []Medico solicitante
[JOutro, informar nome: eCPF[ ‘ ‘ | 1 | | ] | | |

S

12- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel™ 20- Telefone(s) para contato do paciente
(IBranca []Amarela

(JPreta []Indigena. Informar Etnia:
[]Parda
21- Numere do documento do paciente 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento®
[JCPF ou [JCNS { | | ‘
[. 22. Correio eletronico do paciente

*CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO



TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE - TER
AMBRISENTANA, ANLODIPINO, BOSENTANA, ILOPROSTA, NIFEDIPINO, SILDENAFILA E SELEXIPAGUE

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido informado(a)

claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicagdes e principais eventos adversos relacionados ao uso dos medicamentos ambrisentana,
anlodipino, bosentana, iloprosta, nifedipino, sildenafila e selexipague indicados para o tratamento da hipertensdo arterial pulmonar.

Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram resolvidas pelo(a) médico(a)
(nome do(a) médico(a) que 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;
- diminuigdo da pressdo da artéria do pulmao;

- melhora da qualidade de vida.
Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicagdes, potenciais eventos adversos e riscos:

- ndo se sabe ao certo os riscos do uso de anlodipino, sildenafila, iloprosta, ambrisentana, bosentana e selexipague na gravidez, portanto, caso
engravide, devo avisar imediatamente ao meu médico; o nifedipino é contraindicado antes da 202 semana de gravidez e lactante.

- eventos adversos mais comuns do anlodipino: dores de cabega, tontura, sonoléncia, palpita¢des, rubor, dor abdominal, ndusea, edema e
fadiga.

- eventos adversos mais comuns do nifedipino: dor de cabega, inchago, dilatagdo dos vasos sanguineos, prisdo de ventre e mal-estar geral.

- eventos adversos mais comuns da sildenafila: vermelhiddo, dores de cabega, dificuldade de digestdo, diarreia e dor em bragos e pernas, gripe,
febre, tosse, visdo turva e dificuldade para dormir;

- eventos adversos mais comuns da iloprosta: vasodilatagdo, dores de cabega, tosse e insOnia; eventos adversos sérios: dor no peito (uma taxa
de menos de 3%), aumento dos batimentos cardiacos, falta de ar, inchago em bragos e pernas e problemas nos rins;

- eventos adversos mais comuns da ambrisentana: anemia (diminui¢do de hemoglobina ou do hematdcrito), cefaleia, palpitagées, rubor,
congestdo nasal, sinusite, nasofaringite (a incidéncia de congestdo nasal foi relacionada a dose durante o tratamento), dor abdominal,
constipagdo, retencdo hidrica e edema periférico;

- eventos adversos mais comuns da bosentana: alteragdo da fungdo hepatica, nasofaringite, rubor, edema de membros inferiores, hipotensao,
palpitacdo, dispepsia, fadiga e prurido;

- riscos de eventos adversos potencialmente graves com o uso de combinagao de medicamentos para o tratamento da hipertensao 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 ndo 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.

Autorizo o Ministério da Salde e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informagdes relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o
anonimato.

( )Sim( )Nao

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

( ) ambrisentana () anlodipino
( ) bosentana ( )iloprosta
() nifedipino () sildenafila
() selexipague
Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional do SUS:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal:

Meédico: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do(a) medico(a)

NOTA: Verificar na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual componenteda assisténcia farmacéutica se encontram os medicamentos
preconizados neste Protocolo.



ANEXO |

ESTRATIFICACAO DE RISCO DE MORTE EM UM ANO DOS PACIENTES COM HAP

DETERMINANTES DO

MORTALIDADE ESTIMADA EM 1 ANO

PROGNOSTICO RISCO BAIXO < 5%

RISCO INTERMEDIARIO 5-10%

RISCO ALTO > 10%

SINAIS CLINICOS DE

INSUFICIENCIA VD 0O AUSENTE 0 AUSENTE O PRESENTE
PROGRESSAO - i
SINTOMAS O NAO O LENTA O RAPIDA
SINCOPE ONAO 0 OCASIONALMENTE* O REPETIDAMENTE**
CLASSE FUNCIONAL

(OMS) ann an o
DISTANCIA

CAMINHADA EM

TESTE DOS 6 O>440 M 0 165-440 M O<165M
MINUTOS

OPICOVO2 > 15 (> 65%
PRED.) INCLINACAO VE/VCO2
<36

TESTE DO EXERCICIO
CARDIOPULMONAR

O PICOVO2 11-15 (35-65%
PRED.) INCLINAGAO VE/VCO2
36-44.9

OPICOVO2< 11 (< 35%
PRED.) INCLINAGAO VE/VCO2
>45

0 AREA AD < 18 CM2
AUSENCIA DE DP

EXAMES DE IMAGEM
(ECO, RM TORAX)

O AREA AD 18-26 CM2
AUSENCIA OU MiNIMO DP

0O AREA AD > 26 CM2 DP
PRESENTE

PARAMETROS
HEMODINAMICOS

00 PRESSAOAD< 81C>2,5
SVO2 > 65%

0 PRESSAO AD 8-141C 2,0-2,4
SVO2 60-65%

0 PRESSAO AD >14IC< 2,0
SVO2 < 60%

Fonte: Adaptado de Gallie N e colaboradores, 201517 . Legenda — VD: ventriculo direito; pico VO2: consumo de oxigénio de pico (mL/min/kg); Alga VE/VCO2: equivalente
ventilatdrio para o CO2; AD: &trio direito (mmHg); DP: derrame pericérdico; IC: indice cardiaco (I/min/m2 ); SvO2: saturagdo venosa central.

*Sincope ocasional durante exercicio brusco ou intenso, ou sincope ortostatica ocasional num paciente previamente estdvel. **Episddios repetidos de sincope, mesmo em

atividade fisica leve ou regular.

NOME DO(A) PACIENTE:

RISCO:

COMENTARIO(S) (CASO CONSIDERE NECESSARIO):

[/

Data:

Asinatura e carimbo do(a) médico(a):




(’) GOVERNO DO ESTADO Subsecretaria de Atencdo a Saude

(’) I JANEIRO Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos

-' A Coordenacao do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica
AUTORIZACAO PARA RETIRADA DE MEDICAMENTOS
Eu, , portador (a) do CNS
(nome do paciente ou responsavel)
n° , inscrito (a) no CPF sob o n° ,

autorizo o (a) Sr(a). ,

(nome do procurador ou portador)

portador (a) da carteira de identidade n° expedida pelo ,

inscrito(a) no CPF sob o] n° , residente na

, telefone de

contato () , a retirar meu(s) medicamento(s) na unidade do

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica.

Data:

Assinatura Paciente/Responsavel:

Assinatura do Procurador/Portador (a):

Autenticacdo do (a) Farmacéutico (a)/CEAF

Observacoes:

e Este documento devera ser apresentado no momento da dispensacéo, juntamente com 0s seguintes documentos:
e Identidade, CPF e Comprovante de Residéncia do PROCURADOR/PORTADOR (a) (original e copia);

e Identidade do PACIENTE (copia);

e Cartdo Original de Dispensac¢éo da unidade (caso a unidade possua);

o Receituario Médico e LME atualizados (se solicitados);



