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Kaio Miguel de Sa Cascaes

1) Mesalazina 500 mg --- 180/180/180/180/180/180 cps
Tomar 6 comprimidos ao dia

2) Mesalazina posit6rio 1.000 mg --- 30/30/30/30/30/30 sup
Aplicar 1 supositdrio a noite.

Florianépolis, 03 de junho de 2025.
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE - TER
SULFASSALAZINA, MESALAZINA, AZATIOPRINA, CICLOSPORINA, INFLIXIMABE, VEDOLIZUMABE E
TOFACITINIBE

4 i b 5 e

do(a) paciente), declaro ter sido informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicagdes e principais eventos

(nome

adversos relacionados ao uso dos medicamentos sulfassalazina, mesalazina, azatioprina, ciclosporina, infliximabe,
vedolizumabe e tofacitinibe indicado(s) para o tratamento da Retocolite Ulcerativa.
Os te 0 médicos fqram explicados e todas as minhas davidas foram resolvidas pelo médico
A P
Assim declaro que: {U

(nome do médico que prescreve).

Fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer as seguintes melhorias:

- em pacientes com doenga ativa: melhora dos sintomas;

- em pacientes estdveis: a prevengdo de recaidas;

Fui também claramente informado a respeito das seguintes contraindicacdes, potenciais eventos adversos e riscos:

- néo se sabe ao certo os riscos do uso da ciclosporina na gravidez, portanto, caso engravidar, avisar imediatamente o
médico;

- 0 risco na gravidez ¢ improvavel com o uso de sulfassalazina, mesalazina e infliximabe pois estudos em animais néo
mostraram anormalidades nos descendentes, porém ndo ha estudos em humanos;

- hé evidéncias de riscos ao feto com o uso de azatioprina, mas um beneficio potencial pode ser maior que os riscos;

- 0s eventos adversos mais comumente relatados para os medicamentos séo:

- para sulfassalazina: dores de cabega, rea¢des alérgicas (dores nas juntas, febre, coceira, erupgdo cutdnea), sensibilidade
aumentada aos raios solares, dores abdominais, ndusea, vomitos, perda de apetite, diarreia. Mais raramente podem ocorrer
diminui¢do do numero dos globulos brancos no sangue, parada na produgdo de sangue pela medula dssea (anemia aplasica),
anemia por destruigdo aumentada dos glébulos vermelhos do sangue (anemia hemolitica), diminuig@o no niimero de plaquetas
no sangue (aumenta os riscos de sangramento), piora nos sintomas da Retocolite Ulcerativa, problemas no figado, falta de ar
associada a tosse e febre (pneumonite intersticial), dor nas juntas, dificuldade para engolir, cansago associado a formagéo de
bolhas e com perda de regides da pele e de mucosas (sindrome de Stevens-Johnson e necrélise epidérmica tdxica) e
desenvolvimento de sintomas semelhantes aos do Nipus eritematoso sistémico (ou seja, bolhas na pele, dor no peito, mal-estar,
erupgdes cutdneas, falta de ar e coceira);

- para mesalazina: dores de cabega, reagdes alérgicas (dores nas juntas, febre, coceira, erupgdo cutinea), sensibilidade
aumentada aos raios solares, perda de cabelo, dores abdominais, ndusea, vomitos, perda de apetite, diarreia, diarreia com sangue,
tonturas, rinite, cansago ou fraqueza. Mais raramente podem ocorrer hepatite medicamentosa, pancreatite e pericardite.

- para azatioprina: diminui¢do das células brancas, vermelhas e plaquetas do sangue, ndusea, vémitos, diarreia, dor
abdominal, fezes com sangue, problemas para o figado e pancreas, febre, calafrios, diminuigdo de apetite, vermelhidédo de pele,
perda de cabelo, aftas, dores nas juntas, problemas nos olhos, falta de ar, pressdo baixa, problemas nos pulmdes e reagdes de
hipersensibilidade, diminuigao das defesas imunoldgicas do organismo com ocorréncia de infecgdes. A azatioprina pode causar
céncer em animais e provavelmente tenha o mesmo efeito na espécie humana;

- para ciclosporina: problemas nos rins e figado, tremores, aumento da quantidade de pelos no corpo, pressdo alta,
aumento do crescimento da gengiva, aumento do colesterol e triglicerideos, formigamentos, dor no peito, batimentos rapidos do
coragdo, convulsdes, confusdo mental, ansiedade, depressdo, fraqueza, dores de cabega, unhas e cabelos quebradigos, coceira,

espinhas, ndusea, voémitos, perda de apetite, solugos, inflamag&o na boca, dificuldade para engolir, sangramentos, inflamagio do



pancreas, prisdo de ventre, desconforto abdominal, diminuigdo das células brancas do sangue, linfoma, calordes, aumento da
quantidade de célcio, magnésio e dcido trico no sangue, toxicidade para os musculos, problemas respiratorios, sensibilidade
aumentada a temperatura e aumento das mamas;

- para infliximabe: ndusea, diarreia, dor abdominal, vomito, ma digesto, azia, dor de cabega, fadiga, febre, tontura, dor,
rash cutdneo, prurido, bronquite, rinite, infecgdo de vias aéreas superiores, tosse, sinusite, faringite, reativacio de tuberculose,
reagdo 4 infusdo, dor no peito, infecgdes, reagdes de hipersensibilidade, dor nas juntas, dor nas costas, infeccdo do trato urindrio;
outros efeitos: abscesso, hérnia abdominal, aumento dos niveis das aminotransferase/transaminases hepéticas (ALT/TGP e
AST/TGO), anemia, ansiedade, apendicite, artrite, problemas no coragdo, carcinoma basocelular, célica biliar, fratura dssea,
infarto cerebral, cdncer de mama, celulite, colecistite, colelitiase, confusdo, desidratagdo, delirio, depressdo, hérnia diafragmatica,
falta de ar, distria, inchago, confusdo mental, endometriose, endoftalmite, furinculos, tlcera géstrica, hemorragia
gastrointestinal, hepatite colestatica, herpes zdster, hidronefrose, pressdo alta ou baixa, hérnia de disco intervertebral, inflamagio,
obstrugdo intestinal, perfuragao intestinal, estenose intestinal, cisto articular, degeneracdo articular, infarto renal, leucopenia,
linfangite, lipus eritematoso sistémico, linfoma, mialgia, isquemia miocérdica, osteoartrite, osteoporose, isquemia periférica,
problemas nos pulmdes, nos rins € no pancreas, adenocarcinoma de reto, sepse, cancer de pele, sonoléncia, tentativa de suicidio,
desmaios, problemas nos tenddes, diminuigdo de plaquetas, trombose, tlceras e perda de peso; pode facilitar o estabelecimento
ou agravar infecgdes filngicas e bacterianas;

- para vedolizumabe: nasofaringite, cefaleia, artralgia, dor nas extremidades, bronquite, gastroenterite, infeccio do trato
respiratorio superior, influenza, sinusite, faringite; parestesia; hipertensdo; dor na orofaringe, congestdo nasal, tosse; abscesso
anal, fissura anal, ndusea, dispepsia, prisdo de ventre, distensdo abdominal, flatuléncia, hemorroidas; erupgdo cutdnea, prurido,
eczema, eritema, suores noturnos, acne; espasmos musculares, lombalgia, fraqueza muscular, fadiga; febre.

- para tofacitinibe: infecgao fingica ameagadora & vida; infecgdo por herpes zoster ativa; hepatites B ou C agudas, E
recomendada avaliagdo dos pacientes quanto a fatores de risco para tromboembolismo venoso antes do inicio do tratamento e
periodicamente durante o tratamento. O tofacitinibe deve ser usado com cautela em pacientes nos quais os fatores de risco sio
identificados

- medicamentos estdo contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos;

- 0 risco da ocorréncia de eventos adversos aumenta com a superdosagem.

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 Satde e as Secretarias de Saide a fazerem uso de informacdes relativas ao meu tratamento,
desde que assegurado o anonimato.

(o Sim () Nao

Meu tratamento constard do(s) seguinte(s) medicamento(s):
( ) azatioprina () ciclosporina () infliximabe (rﬁmesalazina

() sulfassalazina () tofacitinibe () vedelizumbe
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Nome do responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal: -~
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NOTA 1: A prescri¢io de biologicos dependera da disponibilidade desses medlcamerﬁﬁh:&’ﬂﬁiﬁhb‘; S Assistencia Farmacéutica do SUS.

NOTA 2: Verificar na Relagio Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) v1ggfﬁ”em em qual componente da Assisténcia Farmacéutica se encontram o0s
medicamentos preconizados neste Protocolo
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Sistema Unico de Saude

SUS ? 3™ Ministério da Satde
Secretaria de Estado da Satde

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE ]
1-Ntmero do CNES* 2-Nome _tstabelecnmento de salde solicitante
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~ 12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenga?*

m NAO  []sIM. Relatar:
\

/
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4 13- Atestado de capacidade* \
A solicitagao do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenga fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cadigo Civil. O paciente é considerado incapaz?

ENAO D SIM. Indicar o nome do responséavel pelo paciente, o qual '\
podera realizar a solicitagao do medicamento y
Nome do responsé\rlel ) 1

[- 14- N qomédlc soilcntantei'l\ll ] a7 " . e bodo médico® N\
i~ | 0 DeAo5a i.f':um[m
15- Numero do Cartdio Nacional de Satide (CNS) do médico solicitante®, , 16- Data da solicitagéo™ GE’S“OEWCIUFOQH ! Endascopia
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18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: Paciente []Mae do paciente [] Responsével (descrito no item 13) [:]Méd:co soltcnante
[outro, informar nome: ) A 09?162 . 943

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel® 20- Telefone(s) para contato do paciente
DiBranca  [JAmarela [ N 994, 15
’ ) 99460-325F
Opreta [Jindigena. Informar Etnia: \ }

[OParda [Jsem informag&o J A
[ 21- Nimero do documento do paciente

Heerou Oens | )93.462.44 3 &7

[- 22- Correlo eletrnico do paciente ]
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GOVERNO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SISTEMA UNICO DE SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE PLANEJAMENTO EM SAUDE DIAF
DIRETORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA s LT

DECLARACAO MEDICA SOBRE A POSITIVIDADE OU NAO REALIZACAO DO TESTE DE MANTOUX (PPD) E IGRA

A
Pelo presente instrumento particular eu (7"*‘*" W L‘

, CRM-SC

jl?b; . w .
n -, - responsavel pelo tratamento do paciente
K,{,-.-:. M‘g/‘J d\J )‘ Ld"t’l‘-}—’ , CPF ne )
declaro para fins de solicitagio do medicamento do

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica que:

{ ) a (o) paciente esta em tratamento (hd pelo menos trinta dias) para tuberculose latente ou ja o

completou a gquimioprofilaxia para Tuberculose, devido a apresentacdo de exame positivo de PPD ou IGRA
(deve ser anexada ao processo).

X) a (o) paciente ndo apresenta manifestacdes clinicas e radiolégicas caracteristicas de Tuberculose.
ConsideYo em comum acordo com o paciente, que esta ciente dos riscos, ser possivel iniciar o tratamento com
medicamentos bioldgicos ou inibidores de via de sinalizagdo intracelular sem o resultado do exame de PPD ou

IGRA (devido a impossibilidade de realizagdo dos exames na rede publica de saude) e sem a realizagdo de
tratamento para tuberculose latente.

U FOLLO
f AL /.u-.:..” :
D ;or(:n'i- Ihoa | Endoscopia
o ROAC za:,-;mn'{t‘\
—3 901

Asﬂgaﬂ'a cha) médico (a) prescritor (a)

F?m "'HLNJH .-J.,g )}Q [J)N:J:;)I\
? Assinatura do (a) paciente

‘—ﬂt‘\fvvtﬂ"'—t{QN; X 46 23T

Local e Data

Observagoes:

1. O exame de PPD (validade 12 meses ou se positivo, validade indeterminada) deve ser apresentado em todo
inicio de processo para avaliacdo das solicitagbes que preconizam este exame como critério de inclusdo
OBRIGATORIO, conforme descrito nos resumos das patologias.

2. A Unica situagdo que permite a ndo apresentacdo do exame é quando ocorre a falta do mesmo na rede publica
mediante a apresentacdo desta declaragdo médica.

3. Esta declaragdo somente terd validade quando completamente preenchida, datada e assinada.

DIAF/SPS/SES/SC — Junho/2023




Tofacitinibe:

DECLARACAO MEDICA SOBRE A POSITIVIDADE OU NAO REALIZAGAO DO TESTE DE MANTOUX (PPD) E IGRA

( )a(o) paciente esta em tratamento (ha pelo menos trinta dias) para tuberculose latente ou ja o completou
a quimioprofilaxia para Tuberculose, devido a apresentagdo de exame positivo de PPD ou IGRA (deve ser anexada
ao processo).

()() a (o) paciente ndo apresenta manifestagdes clinicas e radioldgicas caracteristicas de Tuberculose.
Considero em comum acordo com o paciente, que estd ciente dos riscos, ser possivel iniciar o tratamento com
medicamentos bioldgicos ou inibidores de via de sinalizagdo intracelular sem o resultado do exame de PPD ou IGRA
(devido a impossibilidade de realizagdo dos exames na rede publica de saude) e sem a realizacdo de tratamento
para tuberculose latente.

Preenchimento obrigatério do Termo de Consentimento abaixo para a solicitacdo dos medicamentos Infliximabe
ou V lizumabe:

TERMO DE CONSENTIMENTO DOS MEDICAMENTOS IMUNOBIOLOGICOS

Considerando as Portarias de Consolidagdo do Ministério da Satide n2 2 e n® 6/2017 que regulamentam a
execucdo e financiamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica - CEAF e Portaria de
Consolidagdo n? 5/2017 que determina os critérios para aquisicdo e disponibilizagdo de medicamentos estratégicos
no SUS, os medicamentos imunobioldgicos fornecidos por meio do CEAF poderdo ser disponibilizados pelo
Ministério da Saude nas formas: medicamento originador e medicamento biossimilar.

Desta forma, eu CRM/UF

ne , declaro estar ciente da intercambialidade entre os medicamentos imunobiolégicos
(originador e biossimilar) de forma automatica em conformidade com apresentacdo disponibilizada pelo

Ministério da Saude, para o paciente ’

desde de que o medicamento esteja em uso pelo tempo minimo necessario definido para sua troca.

Medicamento Imunobioldgico: CID-10:

il

As,g;n{t’u'ra e carimbo do(a) médico(a) Data

DIAF/SAS/SES/SC — Dez 2024




FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS
POR MEIO DO CEAF/SC PARA O TRATAMENTO DE
RETOCOLITE ULCERATIVA

Portaria Conjunta SAES/SECTICS ne 9 — 12/09/2024 DIAF

Diretoria de Assisténcla
Farmackutica

Paro para fins LSO|I?lta(;aO do medicamento objeto deste processo, gque o (a) paciente
O I‘-M 0 CLMC—’:; NAO apresenta Critérios

de Exclusdo.

1. Assinale o medicamento solicitado e preencha as informagdes do tratamento prévio realizado pelo

paciente:
Classes/Farmaco Medicamento Solicitado Informar Medicamentos utilizados previamente e
tempo de uso
MMCD SINTETICO/ ()p’ MESALAZINA -
AMINOSSALICILATOS () SULFASSALAZINA MNENMAVMAN  MEBICACao
¥ |
.
IMUNOSSUPRESSORES () CICLOSPORINA gMNEVIA
() AZATIOPRINA )
MMCD BIOLOGICOS E () INFLIXIMABE
ALVO-ESPECIFICO ( ) VEDOLIZUMABE
( ) TOFACITINIBE

2. Assinale os campos abaixo em rela¢do ao estadiamento e agudizagdo da doenca:

ESTADIAMENTO DA DOENCA GRAVIDADE
() Proctite ou retite ()d Leve
() Colite esquerda () Moderada
(}6 Pancolite () Grave

3. Assinale os critérios de inclus3o apresentados pelo paciente:
()() Alteracdes histopatoldgicas sugestivas de RCU com doenga intestinal ativa (independente da extensdo).

() Alteracdes histopatoldgicas sugestivas de RCU em remissdo clinica (pacientes com diagndstico prévio e em
tratamento, mesmo na auséncia de sintomas ou alteragdes ao exame endoscépico atual).

4. CASOS ESPECIAIS - Assinale a opgdo que corresponde a situagdo do(a) paciente:

( ) Paciente Pediatrico ( )Gestante ( ) Pacientes com Manifestages Extraintestinais (MEI) significativas

5. Justificativa médica (para pacientes em uso do medicamento e em situagdo especial):

DIAF/SAS/SES/SC — Dez 2024




= Defensoria Publica

JSANTA CATARINA

DECLARAGAO DE RESIDENCIA POR TERCEIRO

\/}00 L@Mﬂ/ Vi Va/)//f//m/ﬁ

, mscnto(a) no RG n¢ Ziv?’f’Z 57'55 e no CPF n®

?’?Q B ¥o Yj 9 72 , declaro para fins de atendimento na DPE-SC que o sr.(a)
e Mice) b N Cooneesh

, no RG n? _(R03d3%4 490 e no CPF ne

091 . YR . 443- 3% , reside no endereco abaixo informado no

atendimento situado:

W s Nonnpds \one €lren 100 (ouefe
‘{LLQML%/ Kl 7/7»9%09)

Declaro, ainda, estar ciente de que a comprovacao da falsidade da presente declaragao
sujeita o(a) declarante as sangGes civis, administrativas e criminais previstas na legislagdo

aplicavel, na forma e para os fins da lei n2 7.115, de 29/09/83.

Floriandpolis, 4% de de 2025.

\\A

eclarante

Avenida Othon Gama D'Ega, N° 622 - Ed. Luiz Carlos Brunet, CEP 88015-240, Florianopolis - Santa Catarina
Fone: (48) 3665-6370; (48) 3665-6589



