Governo do Estado do Rio de Janeiro
Secretaria de Estado de Saude
Subsecretaria de Atengdo a Salde

INFORME N° 01/2022 — CCEAF

Rio de Janeiro, 21 de Marco de 2022.

Assunto: Incorporacao do medicamento Sacubitril/Valsartana no CEAF/RJ

Conforme Portaria n° 40, de 8 de Agosto de 2019 que tornou publica a decisdo de incorporar o
sacubitril/valsartana para o tratamento de insuficiéncia cardiaca crbnica em pacientes com classe
funcional NYHA 11 e BNP > 150 (ou NTProBNP > 600), com fracdo de ejecdo reduzida (FEVE < ou =
35%), idade maior de 18 anos e menor ou igual a 75 anos e refratarios ao melhor tratamento disponivel,
no Ambito do Sistema Unico de Satde — SUS e Portaria Conjunta n® 17, de 18 de Novembro de 2020
que aprova as Diretrizes Brasileiras para Diagnostico e Tratamento da Insuficiéncia Cardiaca com
Fracdo de Ejecdo Reduzida, a Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos
iniciou o processo de aquisicdo para o referido medicamento em meados de 2021.

Informamos que com a finalizacdo do processo de aquisicdo do medicamento nas apresentaces:
*SACUBITRIL VALSARTANA SODICA HIDRATADA 50 MG COMPRIMIDO (sacubitril 24 mg/
valsartan 26 mg) ,

*SACUBITRIL VALSARTANA SODICA HIDRATADA 100 MG COMPRIMIDO (sacubitril 49 mg/
valsartan 51 mg) e

*SACUBITRIL VALSARTANA SODICA HIDRATADA 200 MG COMPRIMIDO (sacubitril 97 mg/
valsartan 103 mg), 0s cadastros para as solicitagdes via CEAF ja podem ser aceitos pelas Unidades do
CEAF.

Documentos obrigatorios e check list disponiveis em:
https://www.saude.ri.qov.br/med[camentos/med ipamentos-especializNados/como-teNr-acesso
CHECK LIST PARA INSUFICIENCIA CARDIACA COM FRACAO DE EJECAO REDUZIDA

Atenciosamente,
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RELAGAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA ABERTURA DE PROCESSO
INSUFICIENCIA CARDIACA COM FRAGCAO DE EJECAO REDUZIDA - CID: 150.0, 150.1, 150.9

DOCUMENTOS

[ LAUDO DE SOLICITACAO/AVALIAGAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTOS (LME);
1 COPIA DO CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS);

1 COPIA DO CPF E CARTEIRADE DE IDENTIDADE (RG);

71 COPIA DO COMPROVANTE DERESIDENCIA;

[ PRESCRICAO MEDICA;

[1NO 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.

INFORMACOES/EXAMES

LAUDO (DEVE CONTER TODAS AS INFORMAGOES DECRITAS ABAIXO):

[ DESCRICAO CLINICA DETALHADA DOS SINAIS E SINTOMAS; (DISPNEIA AOS ESFORCOS, SINAIS DE CONGESTAO, PIORA CLINICA,
INTERNACOES RECENTES.)

[1RELATO MEDICO COM A CLASSIFICACAO FUNCIONAL DA INSUFICIENCIA CARDIACA DO PACIENTE CONFORME A CLASSIFICAGAO DA NEW
YORK HEART ASSOCIATION (NYHA).

[J TRATAMENTOS FARMACOLOGICOS ATUAIS E OS TRATAMENTOS UTILIZADOS PREVIAMENTE, (IECA OU ARA I, BETABLOQUEADORES,
DIURETICOS);

EXAMES OBRIGATORIOS (Todos os medicamentos):

[1COPIA DO LAUDO DA ECOCARDIOGRAFIA (DE QUALQUER DATA) E

[1COPIA DO EXAME DE DOSAGEM SERICA DO PEPTIDEO NATRIURETICO DE TIPO B (BNP) OU COPIA DO EXAME DE DOSAGEM SERICA DE N-
TERMINAL PRO-PEPTIDEO NATRIURETICO DE TIPO B (NT-PROBNP) (DE QUALQUER DATA);
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SOLICITACAQ DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

[- 1 Mimero do CHES® 1 1 - 2 Mome do estabelecimento de salide solicitante
I | I | | |

s Mome completo do Paciente™

sPesndup_adentE*

ICT 1 e

+ Nome da M3e do Paciente® e-Altura do_pacients’
) CT 1 .

s Quantidade solicitada®

- Medicamento(s)* Z°mes | 3° més |4° més | 7 més | 6 mes

-

& CID-10* T 1¢- Diagnistico

I 11- Anamnese”

/~  12- Paciente realizou rataments previo ou e5td em Tatamento 3 doenga?”
O nazx [0SM Relsar

i 1= Atestado de capacidade®*

A solicitacio do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoiedade da presenga fisica do
pacients considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 47 do Codigo Cail. O paciente & considerado incapaz?
OxAz O S ndicar o nome do resporsave pelo paciente, o qual
podera realizar a soficitagio do medicamento

p

( 14— Mome do medico soficitante™ ] 7. Aesingtums & carmbo do medico® ™

[15- MNimer do Cartao Macional de Salde (CMS) do medico solicitantes, r:- Data da 5-::1r-::l:.:i-:'.:'ﬁ:"j

! [

Mome do responsaue] _,.-"I

-

1 -CAMPOS ABAIXD PREENCHIDOS POR": [JPaciente []MSe dopaciente [] Responsavel (gescrto no zem 137 [ Médico solicitante

[ Cutre. infomiar nome: ECF‘F[

)

18- Raga/CorEinia informado pelo paciente ou responsavel™ 20- Telefone(s) para contato do paciente _
[Branca 0 Amarela |

EREEERE

OFreta [indigena. Informar Etnia: l_ |
[JParda [ Sem informag3o [ | | | | | | |

~ - Numemo do documento do paciente 4. Aszinatora do responsdvel pelo presnchiments

|OcFFauJons | | | | ]

~ x Comeio eletronico do paciente ]

L

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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AUTORIZACAO PARA RETIRADA DE MEDICAMENTO(S)

Eu,(Paciente) ,portador(a) do
CNS n° , Inscrito(@) no CPF sob o
n° , autorizo 0 (a) Sr(a). (procurador
(a))

, , portador(a) da carteira de identidade
n° et expedida pelo , inscrito(@ no CPF sob o
n° , residente  na

, telefone de

contato (__) , aretirar meu(s) medicamento(s) na unidade do

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica.

Data:

Assinatura Paciente:

Assinatura do Procurador (a):

Autenticacdo do (a) Farmacéutico (a)/CEAF

Observacdes:

1. Este documento devera ser apresentado no momento da dispensacao, juntamente com os seguintes
documentos:

¢ |dentidade, CPF e Comprovante de Residéncia do PROCURADOR (a) (original e copia);
¢ |dentidade do PACIENTE (copia);
e Cartdo Original de Dispensacéo da unidade (caso a unidade possua);

e Receituario Médico e LME atualizados (se solicitados);
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