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1. TITULO: CADASTRO DE PACIENTES PARA DISPENSAGAO DE
MEDICAMENTOS PERTENCENTES AO COMPONENTE ESPECIALIZADO
DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA - C.EAF, MEDICAMENTOS
PERTENCENTES AO COMPONENTE ESTRATEGICO E MEDICAMENTOS
PARA HEPATITES VIRAIS.

2. OBJETIVOS: Padronizar cadastro de pacientes, a fim de garantir um bom
atendimento e esclarecimento de duvidas aos pacientes que fazem uso de
medicamentos fornecidos pelo Sistema Unico de Saude (SUS).

3. DEFINICAO:

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF)

O Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF),
regulamentado pela Portaria de Consolidagéo n°® 2, de 28 de setembro de 2017,
Anexo XXVIII, Titulo 1V, Capitulos I, Il, 1l e IV e Portaria de Consolidagéo n° 6,
de 28 de setembro de 2017, Titulo V, capitulo Il., € uma estratégia de acesso a
medicamentos no ambito do SUS. Seu objetivo majoritario € a garantia da
integralidade do tratamento medicamentoso em todas as fases evolutivas das
doencas contempladas, em nivel ambulatorial.

As linhas de cuidado estao definidas em Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT), publicados pelo Ministério da Saude, com o objetivo de
estabelecer os critérios de diagndstico de cada doenga, de inclusédo e excluséo
ao tratamento, os medicamentos e esquemas terapéuticos, bem como

mecanismos de monitoramento e avaliagao.

Os medicamentos do CEAF estao divididos em trés grupos com caracteristicas,

responsabilidades e formas de organizagéao distintas.



O Grupo 1 é aquele cujo financiamento esta sob a responsabilidade
exclusiva do Ministério da Saude. Engloba os medicamentos indicados para
doencas com tratamento de maior complexidade; para os casos de
refratariedade ou intolerancia a primeira e/ou a segunda linha de tratamento;
medicamentos que representam elevado impacto financeiro para o Componente
e aqueles incluidos em agbdes de desenvolvimento produtivo no complexo
industrial da saude. O Grupo 1 subdivide-se em Grupo 1A - medicamentos com
aquisicao centralizada pelo MS e Grupo 1B - medicamentos adquiridos pelos
Estados, porém com transferéncia de recursos financeiros advindos do MS. A
responsabilidade pelo armazenamento, distribuicdo e dispensacdo dos
medicamentos é das Secretarias Estaduais de Saude, devendo ser dispensados
somente para as doengas (CID-10) contempladas nas portarias relacionadas ao
CEAF.

O Grupo 2 é constituido por medicamentos destinados a doengas com
tratamento de menor complexidade em relagéo aos elencados no Grupo 1 e aos
casos de refratariedade ou intolerancia a primeira linha de tratamento. A
responsabilidade pelo financiamento, aquisicdo, armazenamento, distribuicao e

dispensacéao é das Secretarias Estaduais de Saude.

Os medicamentos dos Grupos 1 e 2 também poderao ser dispensados ao
usuario através das Secretarias Municipais de Saude, de acordo com pactuacao

na CIB (Comisséo Intergestores Bipartite).

O Grupo 3 é formado por medicamentos constantes no Componente
Basico da Assisténcia Farmacéutica e indicados pelos PCDT, como a primeira
linha de cuidado para o tratamento das doengas contempladas no CEAF. A
responsabilidade pelo financiamento € ftripartite, sendo a aquisicdo, o
armazenamento e a distribuicdo realizadas de acordo com a pactuacao da
Comisséo Intergestores Bipartite de cada unidade federada. A dispensagao deve

ser executada pelas Secretarias Municipais de Saude.



Os recursos financeiros advindos do Ministério da Saude sao repassados
mensalmente aos Estados e Distrito Federal, responsaveis pela programacgao,
aquisigao, distribuicdo e dispensagao destes medicamentos aos usuarios
cadastrados, de acordo com os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas
estabelecidos pelo Ministério da Saude ou pelas Secretarias Estaduais de
Saude.

Medicamentos estratégicos

O Ministério da Saude considera estratégicos todos os medicamentos
utilizados para tratamento das doencas de perfil endémico e que tenham impacto
socioecondmico. Esses medicamentos sao gerenciados e disponibilizados aos
usuarios portadores de doencas que configuram problemas de saude publica
através de Programas Estratégicos, que seguem protocolos e normas

especificas.

Os medicamentos e imunobiolégicos contemplados neste Componente sao
adquiridos pelo Ministério da Saude e distribuidos aos estados. Abrangem os
seguintes programas: DST/AIDS (Antiretrovirais); endemias focais (malaria,
leishmaniose, doenca de chagas e outras doengas endémicas); hanseniase;
tuberculose; talidomida para lupus eritematoso sistémico, doenga do enxerto x
hospedeiro e mieloma multiplo; doengas hematolégicas e hemoderivados;

influenza e os medicamentos e insumos para o controle do tabagismo.

Quanto a sua operacionalizagdgo no Estado do Parana, o Centro de
Medicamentos do Parana (CEMEPAR) recebe, armazena e distribui os
medicamentos estratégicos e imunobioldgicos (soros e vacinas) as 22 Regionais
de Saude, que os enviam aos municipios de sua area de abrangéncia, cabendo

a estes a dispensacao aos usuarios.

Medicamentos para Hepatites Virais



No Brasil, as hepatites virais mais comuns sao causadas pelos virus A, B
e C. Existem ainda, com menor frequéncia, o virus da hepatite D (mais comum
na regido Norte do pais) e o virus da hepatite E, que € menos frequente no Brasil,
sendo encontrado com maior facilidade na Africa e na Asia. As infeccdes
causadas pelos virus das hepatites B ou C frequentemente se tornam crénicas.
Contudo, por nem sempre apresentarem sintomas, grande parte das pessoas
desconhecem ter a infecgdo. Isso faz com que a doenga possa evoluir por
décadas sem o devido diagnéstico. O avancgo da infecgado compromete o figado
sendo causa de fibrose avangada ou de cirrose, que podem levar ao

desenvolvimento de cancer e necessidade de transplante do 6rgéo.

Todas as pessoas com infecgcido pelo virus da hepatite podem receber o
tratamento pelo SUS. O médico, tanto da rede publica quanto suplementar,
podera prescrever o tratamento seguindo as orientagdes do Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas de acordo com a Hepatite diagnosticada. Pacientes em
fase inicial da infeccao podem ser tratados nas unidades basicas de saude, sem

a necessidade de consulta na rede especializada para dar inicio ao tratamento.

4. PROCEDIMENTO:

4.1 PACIENTES NAO CADASTRADOS
Os medicamentos do componente especializado estdo descentralizados, ou seja
toda a parte de dispensacéao e cadastro dos pacientes do municipio sao feitos na

farmacia basica municipal e nao mais na farmacia da 3°RS.

Os pacientes que procuram a Farmacia Basica Municipal para iniciar o processo
dos medicamentos especializados, deverao receber todas as orientagdes para
conseguir ter acesso ao medicamento.

4.1.1. Primeiramente verificar se 0 medicamento que o paciente procura, se ele

€ disponibilizado pelo componente especializado.



Componente
specializado da Assiténcia

Farmacéutica - CEAF

Atendimento Consulta Avaliacdo Técnica Autorizacdo Fluxo Estoque
Usuario/LME

Consultar Usudrio Dispensacdo

SEja bem vindc Ficha Técnica

Documentos/Exames
ROGERIO

Referéncias

Consultar Local Avaliacdo

(Conforme figura acima, acesse a opg¢do [/ Consulta [ Consultar Local

Avaliag&o.)

Atendimento Consulta Avaliagdo Técnica Autorizacdo Fluxo Estoque Processo Judi

Consulta > Consultar Local Avaliacdo

Consulta Documentos Necessarios

Unidade de Assisténcia: FE 03 PM Jaguariaiva v
CID:

Farmaco: ||

Pesquisar |

{*) Campo de preenchimento obrigatério.

(Proxima tela, vocé devera escolher CID ou Farmaco, aparecendo assim o

resultado da pesquisa.)

4.1.2. Podera investigar junto ao paciente qual o problema de saude que possui
e ver se o Cid de sua doenca se enquadra, caso se enquadre, verificar no

sistema quais os documentos e exames s&0 necessarios.

Atendimento Consulta Avaliagdo Técnica Autorizagdo

Consulta > Consultar| Usuario/LME

Consultar Usuario Dispensacdo

Consulta Docu Ficha Técnica

Documentos/Exames

Unidade de AsfReferéncias

Consultar Local Avaliacdo

Farmaco:

(Sabendo o CID correto, acesse a opg¢ao, consulta [/Documentos/Exames.)



Atendimento Consulta Avaliacdo Técnica Autorizacdo

Consulta > Documentos/Exames

Consulta Documentos Necessarios

* CID: | 1450

* Tipo de Processo: (7)) Nova Solicitacdo
(:} Renovacao
O Adequacdo

(:* Todos os Processos

(Insira o CID, selecione a op¢do desejada, nesse caso Nova Solicitagéo)

Atendimento Consulta Avaliacdo Técnica Autorizacao Fluxo Estoque Processo Judicial Admi

Consulta > Documentos/Exames

Consulta Documentos Necessarios

Selecione os medicamentos dos quais serdo listados os documentos:

D BUDESONIDA 200 MCG CAPSULA - Procedimento: 06.04.28.006.8

D FENOTEROL 100 MCG FRASCO 200 DOSES - Procedimento: 06.04.04.001.6

FORMOTEROL 12 MCG CAP INALANTE FRCO CAPSULA - Procedimento: 06.04.04.002.4

FORMOTEROL 12 MCG+ BUDESONIDA 400 MCG CAP INALANTE CAPSULA 60 DOSES - Procedimento: 06.04.04.004.C
FORMOTEROL 12 MCG+ BUDESONIDA 400MCG PO INALANTE FRASCO 60 DOSES - Procedimento: 06.04.04.005.9
FORMOTEROL 6 MCG+ BUDESONIDA 200 MCG 120 DOSES FRASCO SPRAY - Procedimento: 41.01.00.015.7
FORMOTEROL 6 MCG+ BUDESONIDA 200 MCG PO INALANTE FRASCO 60 DOSES - Procedimento: 06.04.04.006.7
FORMOTEROL 6MCG+BUDESONIDA 200MCG CAP INALANTE CAPSULA 60 DOSES - Procedimento: 06.04.04.007.5
MEPOLIZUMABE 100 MG FRASCO AMPOLA - Procedimento: 06.04.84.002.0

O00o0oo0oo0owaO

OMALIZUMABE 150 MG FRASCO AMPOLA - Procedimento: 06.04.84.001.2

e e T -

(Selecione o medicamento desejado e clique em Pesquisar)

Jaguarial

D arios - Nova

Link

Documentos Gerais necessarios Modelo

1 |Copia de Documento de Tdentidade ou da Certiddo de Nascmenta
2 | Capia do Cartso Nacional de Saide (CNS)

3 | Céipia do comprovante de residénca
a
5

Laudo para Solcitagio, Avaliagio e Autorizagko de do Components Esp da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido (validade de 3 meses) ®)

Prescrigho médica devidamente preenchida

Exames necessarios para o CID: 1450

Link.

FORMOTEROL 12 MCG + BUDESONIDA 400 MCG CAP INALANTE CAPSULA 60 DOSES validade |08

1| LME totalmente preenchida, incluindo descrigdo de sinais e sintomas compativels com o diagndstica da asma e declarago de exdusdo de outras causas de dispnéia, sibilanda ou tosse recorrente. Informar medicamentos 13 3 meses
utiizados.

2

Termo de Esdarecimento e Responsabisdade do PCOT de Asma 3 meses x

(o] (=]
(Imprima todos os documentos necessarios para que o paciente possa dar

andamento em sua solicitagéo)



O paciente devera trazer, os laudos com todos os campos preenchidos, o laudo
e formulario do Termo de Esclarecimento e Responsabilidade devera ser
assinado e carimbado pelo médico solicitante.

Orientar o paciente de modo que o0 mesmo entenda perfeitamente o que deve
ser feito, afim de evitar transtornos para o paciente resultando em um processo
mais célere.

Apos Apresentar todos os documentos e fazer as devidas orientagdes o paciente

pode ser cadastrado.

4.2 CADASTRAMENTO DE PACIENTES

Usar de preferencia o navegador MOZZILLA no enderego
https://www.sismedex.parana.pr.gov.br/cmde_pr/entrada.do?action=carregarLo
gin&SENTINELA=SENTINELA REQUEST LOGOFF.

Efetuar o login na pagina usando seu usuario e senha

Clicar em Atendimento e ap6s abrir opgoes clicar em Cadastro usuario/LME.
Vai abrir a pagina abaixo:

Componente
Especializado da Assiténcia
Farmacéutica - CEAF

Atendimento Consulta Avaliacao Tec. Autorizacao Fluxo Estoque Processo Judi)

Pesquisar Usuario

CNS:
CPF:

MNome:

0 Preencha apenas W dos campos,

Pesquisar ‘ Lirmpar ‘ Yaltar |



https://www.sismedex.parana.pr.gov.br/cmde_pr/entrada.do?action=carregarLogin&SENTINELA=SENTINELA_REQUEST_LOGOFF
https://www.sismedex.parana.pr.gov.br/cmde_pr/entrada.do?action=carregarLogin&SENTINELA=SENTINELA_REQUEST_LOGOFF

Preencher apenas um dos 3 campos, neste caso usamos como exemplo o
campo Nome, clicar em Pesquisar. Solicitar a Carteira de Identidade para ter a
certeza do nome correto.

Obs.: CNS é Cartdo Nacional de Saude e CPF é Cadastro de Pessoa Fisica.

Caso o paciente ja tenha cadastro por retirada de outro medicamento vai
aparecer a tela abaixo. Confira os demais dados. Vocé pode clicar no icone de

exibir e pode ser conferido outros dados.

Componente
Especializado da Assiténcia
Farmacéutica - CEAF gy

Avaliacio Téc.  Autorizagio Fluxo Estoque: Processo Judicial Administracio  Gerencial Producio APAC  Sair
Usuario: JOSE DOS PASSOS NETO UAF: FE 03 PM Iv:

Nome: pedro alvares cabral

@ Frecnchs spenss um dos campos

Pesquisar [ Limpar | | Voltar

Pdgina 1 de 1

[Exdibir [Nome [Data de Nascimento [Nome da M3 [ens [crF |
| | peDRO ALVARES cABRAL | 26/04/1500 ANA CABRAL |123456783012385 | 11179733308 |

Pdgina 1 de 1

Caso nao seja o mesmo paciente clicar em Novo Usuario € ir para o item .

Pesquisar Solicitagio

Identificacdo

Nome: PEDROALVARES CABRAL  ¢ng, 123456783012345 CPF: 111272333-44 Situaggo: ATIVO
Pagina 1 d= 1
Exibir |0 |LME Pratocolo Unidade Medicamentos vigéncia situacio AcBes
LME |Origem - = =
1 003.13.030979-7 FE 03 Ponta Grossa risPERIDONA 1 MG conr @@ Indeferida

Pdgina 1 de 1

Incluir Su\inta;sui‘ Consultar Historico | Voltar

Se o0 medicamento cadastrado néo faz parte da solicitacdo que esta realizando,
clicar em Incluir Solicitagao.

Vai aparecer todos os dados do paciente como se fosse um paciente novo.
Confira os dados. Se houver alguma discordancia com os dados que vocé possui

em maos so6 substitua se tiver certeza que € o mesmo paciente.

Caso o paciente nao tenha cadastro vai aparecer a mensagem “Nao localizado

usuario com nome informado” e deve clicar em Novo Usuario.



Componente
Especializado da Assiténcia
Farmacéutica - CEAF

Atendimento Consulta Avaliagdo Tec. Autorizacao

I, Nao localizado usudrio com nome informado.

Pesquisar Usuario

CNS: |
CPF:

Nome: odete roitman

0 Freencha apenas um dos campos,

Pesquisar | Limpar | Yoltar | Movo Usuario

Vai aparecer a tela abaixo onde deve ser preenchido o numero do cartdo SUS.

FIEL - Formmerd = B sk ey 8 o v s - Ml Fredens ald]x]

¥, ‘CEAP - Conporentn Enpaidicads daavie . | =+ |
- 3 : s prsr b chscrai o “ n [ Fan
[ Hom skt || Primcan e | ] Gt ik T | M Sl

Anninho Thr. | Awtarizecio Fian Estnain

Solicifar Dados Cadasirals

- oNE:

1 | )
| B =T sn

Clicar em Pesquisar e vai abrir a tela abaixo.

Preencher com todas as informagdes disponiveis.



1) CEAF - Componente Especializada da Assisténcia Farmacéutica - Mozilla Firefox =18 x|

Arquive Editsr Exbir Hitérico Favortos Ferramentas  Ajuda

<., CEAF - Componerte Especializado da Assist | + |

€ o brjcmdle_pric raca. do?action=iciatProcessosacan=HOWA_SOLICITACAS c |8 Goods Pl &

(2] Mais wisitados |_| Primeiros passos |_| Galeria do Web Slice || Sites Sugeridos

Componente
Especializado da Assiténcia
Farmacéutica - CEAF

Fluxo Estoque Processo Judicial

Usudrio: JOSE DOS PASSOS NETO UAF: FE 03 Ponta Grossa

Cadastrar Solicitagao

Usuério Dados Sadde Dados Solicitante Prescrigdo Médica Validar
Identificagao
* Nome: Neinterno:
CNS: |108606182310002 CPF:
No Identidade: UF: | selecione x| 6rgdo Emissor:  Selecione |
Data Nascimento: Sexo: @ o ciine © Femining
Pais Naturalidade: | Selecione M| UF naturalidade: | Selecione v

Municipio -
Naturalidade: Seecione =]

Nome da Mae: Telefone Contato:

Endereco

CEP: Q

UF:  <selecione> x| Municipio: | <selecione> x|
Logradouro: Q no:
Ccomplemento: Bairro:
’ Autorizados
Desistir

(*) Campo de preenchimento obrigatsrio.

< | 3

) tniciar | | (@ CEAF - Componente E.. ] Docurentol - Microsoft « D P@ 1556

Clicar na segunda aba, em Dados Saude.

Caso nao tenha peso e altura informar 0,1 e 0,01.
Obrigatoriamente, clicar em Confirmagao dos Dados.
Se nao tiver N° Prontuario, N° Sinam, Informag¢des Adicionais, Dados de

Transplante deixar em branco.

Cadastrar Solicitagao

Usudrio Dados Saide Dados Salicitante Prescrigdo Medica walidar
Identificagao
Nome: ODETE ROITMAN GNS: 123456780012345 CPF: Situagdo: ATIVO

Dados de Sauade

Ne Prontua NO Sinan:
Peso (kg): (Ex.: 72,5) Altura (m): (Ex.: 1,65)
Informacies Adicionais: [ Gestagdo

Atestado de Capacidade

O paciente é considerado incapaz? [ SIM I NAO

Nome do responsavel legal*:

Data do Transplante: Orgdo Transplantado: Sglecione j

Confirmacao dos Dados

L - Dados de saide do usudrio confirmados nesta solicitacdo.

Desistir

0. Clicar na 32 aba, Dados Solicitante:

- Preencher o CNES. Caso nao tenha preenchido nos documentos apresentados

observar qual € o estabelecimento de saude do profissional prescritor através da



identificacdo do estabelecimento impresso na receita médica. Pesquisar em

www.cnes.datasus.qgov.br.

- Data da Solicitagédo: preencher com a data que esta no LME, ou receita ou a
data atual se for cadastro de paciente que ja retira 0 medicamento.

- Caso ache importante pode preencher os demais espacos.

Cadastrar Solicitagao

Usudrio Dados Sadde Dados Solicitante Prescricdo Médica
Identificagdo
NOme:QDETE ROITMAN - CNS: 123456789012345 CPF: Situacdo: ATIVO

Identificagdo do Estabelecimento de Sadde Solicitante

CRM: UF CRM: | PR |
Nome
CPF: CNS:

Data da Solicitagéo:

Observacbes da Receita na Dispensacdo!

Observacies:

Justificativa dos Medicamentos Solicitados:

Anamnese;

Clicar na 42 aba — Prescricao Médica.

- Preencher o CID principal e secundario. Observar que o CID Principal deve ser
R52.1 ou R52.2 e o CID Secundario é da patologia que desencadeou a dor.

- E importante no errar pois implica em perder todo o cadastro.

- No espago em branco ao lado de Medicamento: digitar PRSDOR e vai aparecer
todos os medicamentos disponiveis nesse programa.

- Clique naquele solicitado e preencha a Qtde. (quantidade) por més. E
importante a posologia para o calculo mensal. Caso seja apenas para 1 ou 2
meses 0s demais espagos preencher com o n° zero.

- Preenchido medicamento e quantidades clicar em Adicionar.

- Se for solicitado outro medicamento para o mesmo CID proceder da mesma

maneira.


http://www.cnes.datasus.gov.br/

Cadastrar Solicitagao
Usudrio Dados Saude Dados Solicitante Prescricdo Médica Validar
Identificacao
Nome: 0DETE ROITMAN CNS: 323456783012345 CPF: Situagdo: ATIVO
Ghdop emmdenel e Dosiee
*Pm CID Secundario
Principal:
Medicamento Solicitado
10 Mas 20 Més 30 Més
*Medicamento: PRSDOR| *Qtde:
FRSOOR Gabapentina 300mg COMP
PRSDOR Codefna 30my COMP 'E
FRSDOR Morfina 10mg COMP B Gl
Medicamentos | PRSDOR Metadona 10mgiml AR
""""""""""" PREDOR Maotfing 10mg sal. in AP
FRSDOR Metadona 10myg COMP Desistir
(*) Campo de preenc FRSOOR Morfina 30mg COMP
g. Apos Adicionar a tela ficara como abaixo.
Se tinha erro de quantidade pode corrigir clicando em Alterar.
Se néao era aquele medicamento clicar em Excluir.
Cadastrar Solicitagdo
Usuario Dados Sadde Dados Solicitante Prescricdo Médica Walidar

Identificacdo

Nome: 0DETE ROITMAN ~  CMNS: j33s557830123a5 - CPF: Situagdo: ATIVO

Caédigo Internacional de Doengas

*CI0
Principal:

Medicamento Solicitado

*Medicamento: *Qtde:
i adicionar
Medicamentos
AT N A e N 5 Quantidades A
Cadigo do Procedimento MNome do Medicamento Qtde Maxima CID Principal CID Secunddrio = = = Alterar|Excluir
Més 1 Mas 2 Mas 3
41.01.00.002.5 180 R522 M210 30 30 30
PRSDOR Gabapentina 300mg COMPG / >(

Desistir

(*) Campo de preenchimento obrigatdrio.

r. Clicar na 52 aba.

Observar Ocorréncia e os dados que nao foram preenchidos ou tem

inconsisténcia. Se possivel corrigir. Se nao, entrar em contato com SCINE.

Observar Documentos Gerais. Clicar nos documentos apresentados.




Usuario Dados Saide Dados Salicitante Prescricio Médica Validar

Identificacdo

Mome: ODETEROITMAN. ~ . CNS: 123256780012385 CPF: 19190033342 Situagdo: ATIVOD

QOcorréncia

Dados Solicitante

Estabelecimento de Sadde Saolicitante ndo infarmado (3)
CRM Profissional Solicitante ndo informado {a)

UF CEM Profissional Solicitante ndo informado (a)

Data Solicitagdo ndo informadao {a)

L0 LT Lo 5L i —
Selecione os documentos obrigatorios apresentados

|— Cdpia de Documento de Identidade ou da Certiddo de Nascimento

N Copia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

N Copia do comprovante de residéncia

[ Laudn para Solicitagdo, Avaliagio e Autorizagdo de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido

[ Prescrigdo médica devidamente preenchida

Documentos Especificos

CNES: 3345~ Nome: FE p3pu Ivai

Grawvar

4.3 PACIENTES CADASTRADOS
5. RESPONSABILIDADES NA EXECUGAO DO POP

Farmaceutico (a)

REFERéENCIAS:

Secretaria do Estado do Parana. Assisténcia Farmaceutico (a): Disponivel em:
http://200.189.113.52/assistencia_farmaceutica_sesa.pdf



