ESTADO DE MATO GROSSO
PREFEITURA MUNICIPAL DE JUARA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE JUARA
GABINETE DA SECRETARIA

OFICIO N° 0665/2024-SMS/GS
Juara-MT, 27 de maio de 2024.

Ao Vereador

Lllciano Oli\.re_tto f.‘.ﬁrnlar'a Municipal de Iuara - MT

Camara Municipal de Juara T
nPaTan 221%2‘592? F ‘l:?) lr 'J;T 32 ?; >

Assunto: Resposta Oficio n® 0121/GVLO/2024. SelipuieteAtiva

Prezado Vereador,

Servimo-nos cordialmente do presente, primeiramente para cumprimenta-lo e
na oportunidade responder ao Oficio n® 0121/GVLO/2024, a saber:

Conforme informado no Oficio n° 0587/2024-SMS/GS o firmaco Mesalazina
800 mg, faz parte do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica,
classificado como “Grupo 2 - medicamentos para os quais o financiamento, aquisi¢do,
programagio, armazenamento, distribuicio e dispensagdo € responsabilidade das
Secretarias de Satide dos Estados e do Distrito Federal”. A farmacia Municipal, para
auxilio do paciente, e para que esse nio necessite se deslocar a capital do estado, faz o
processo € encaminha a Farmdcia de Alto Custo do Estado, e posterior, quando
aprovado o processo, recebe do Estado e faz a dispensagdo ao paciente.

Acerca da entrega incompleta do medicamento realizada na data
21/05/2024, conforme detalhamento de solicitagio do Estado fora requerido 180
comprimidos do farmaco em questdo, no entanto o médico avaliador deferiu apenas 90
comprimidos para envio ao municipio e dispensagdo. Desta forma o motivo da entrega
de 50% do solicitado fora por responsabilidade do médico avaliador da SAF.

Contudo a Farmacéutica responsavel pela farmacia do municipio e da
entrega dos medicamentos do Alto Custo entrou em contato com a SAF para maiores
esclarecimentos e motivo da diminui¢do do solicitado, e conseguiu junto ao setor a
regularizagio e aprovagdo justificando o quadro e documentos da paciente que sua
proxima retirada venha com 100% dos medicamentos aprovados, conforme
Detalhamento de Solicitagdo de impresso em 27/05/2024.

Sem mais para 0 momento, aproveitamos O ensejo para reiteirar votos de
elevada estima e consideragao.

Atenciosamente,




Sexta-feira 24 Maio 2024
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COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
Detalhamento de solicitagdao

Nome do Paciente: APARECIDA RODRIGUES SOUZA

CNS: 700305915774832
CPF: 00365148105
Status: Ativo
Peso: 65 Altura 155
Ragal/Cor: PARDA Etnia:
Medicamentos n ™ =
MEDICAMENTO MES1 | MES2 | MES 3 DEFERIMENTO
MESALAZINA 800 MG COMP GRUPO 2 180 180 180 Autorizado
—— Solicitaga
Estabelecimento de Satide: CENTRO ESTADUAL DE ABASTECIMENTO E CNES: 4069463
Médico Solicitante: ANDERSON LANER CRM: 7716 -M
Data da Solicitagdo: 18/01/2024 Atendente  JOLICE FERREIRA GOMES
Status: Encerrada Tipo de Solicitagéo: RENOVACAO

Diagnéstico

RETOCOLITE ULCERATIVA
Anamnese

DOR ABDOMINAL + ....?
Tratamentos PrigYzvios
ESTA EM TRATAMENTO
— AVALIAGAO

= Critérios de Inclusao

Pacientes com diagnéstico comprovado por exame endoscépico (colonoscopia ou retossigmoidoscopia) e alteragées histopatologicas sugestivas de
RCU, com doenga intestinal ativa (independente da extensao) OU em remiss3o clinica (pacientes com diagnéstico prévio e em tratamento, mesmo
ha auséncia de sintomas ou alteragdes ao exame endoscapico atual).

- Critérios de Exclusao

Serao excluidos os pacientes com outras doengas inflamatérias intestinais, e pacientes com intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicagdo ao
uso do respectivo medicamento preconizado neste Protocolo.

- Critérios de Interrupgao

Pacientes que apresentarem uma resposta inadequada ou perda de resposta ao tratamento

Pacientes que apresentarem intolerancia por hipersensibilidade ou toxicidade a substancia ativa ou a qualquer um dos excipientes dos
medicamentos preconizados neste PCDT.

Resultado dos Exames

p——

I Nome do Exame

Valor de Resultado Data
,— Medicamentos Avaliados
MEDICAMENTO MES1 [ MES2 | MES 3 DEFERIMENTO
IMESALAZINA 800 MG COMP GRUPO 2 90 90 a0 Autorizado
Avaliado MARDEM MACHADO DE SOUZA CPF: 52239934620
Data da avaliagdo 11/03/2024

Medicamentos Autorizagao

—



——  Medicamentos Autorizagao

MEDICAMENTO Qtd Solicitada Qtd Avaliada Qtd Autorizada Autorizagdo
MESALAZINA 800 MG COMP GRUPO 2 mes 1] 180 | | mas1[ 90 Mes 1 90 Autorizado
¢ Més 2| 180 Més 2| S0 Més 2| 90
¥ Mes3| 180 | | mes3| 90 Més 3[ 90
Autorizador MARIA ALDEMIRA LOPES DOS SANTOS CPF: 34379533387
Data da Autorizagdo: 10/05/2024
N° da APAC: 5124200661998 Vigilancia: 10/05/2024 a 31/07/2024
_ Dispensaga
MEDICAMENTO Procediment Qtd Situagao Data Ultima Disp.
MES,\LAZINA 800 MG COMP GRUPO 2 0604010036 Més 1 90 Autorizado 17/05/2024
Més 2
Més 3| O
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COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
Detalhamento de solicitagao

Nome do Paciente: APARECIDA RODRIGUES SOUZA
CNS: 700305915774832
CPF: 00365148105
Status: Ativo
Peso: 655 Altura 155
RagalCor: PARDA Etnia:
Medicamentos
[ MEDICAMENTO DEFERIVENTO
Wamﬂeeamneﬂupa@m;«ﬁ " De
—— Solicitaga
Estabelecimento de Satide: SMS DE JUARA CEAF/CBAF/CESAF SES-MT CNES: 2392666
Médico Solicitante: ANDERSON LANER CRM: 7716 -M
Data da Solicitagao: 18/04/2024 Atendente RAFAELLA VELAZQUEZ
Status: AGUARDANDO AUTORIZAC?0 Tipo de Solicitagéio: NOVA SOLICITACAO
Diagnéstico
COLITE ULCERATIVA
Anamnese

DOR ABDOMINAL
Tratamentos Prig%zvios
EMTTO

= AVALIAGAO

Critérios de Inclusao

Pacientes com diagnostico comprovado por exame endoscaépico (colonoscopia ou retossigmoidoscopia) e alteragoes histopatologicas sugestivas dﬂ
CU, com doenga intestinal ativa (independente da extensao) OU em remissao clinica (pacientes com diagnostico prévio e em tratamento, mesm
a auséncia de sintomas ou alteragbes ao exame endoscopico atual).

- Critérios de Exclusao

Serao excluidos os pacientes com outras doengas inflamatérias intestinais, e pacientes com intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicagao acJ
Lso do respectivo medicamento preconizado neste Protocolo.

— Critérios de Interrupgao

Pacientes que apresentarem uma resposta inadequada ou perda de resposta ao tratamento

Pacientes que apresentarem intolerancia por hipersensibilidade ou toxicidade a substancia ativa ou a qualquer um dos excipientes dos
medicamentos preconizados neste PCDT.

— Resultado dos Exames

Nome do Exame Valor de Resultado Data
Copia do exame de dosagem de Creatinina 06-13 0,51 19/12/2023
Cépia do exame de Hemograma completo -X HG: 11,5 19/12/2023
Copia do exame Qualitativo de urina (EQU) -X AMARELA CITRINA 19/12/2023
Cépia do laudo endoscopico da colonoscopia OU retocolite mucosa a aesclarecer poupando ceco 07/0712023

—— Medicamentos Avaliados

MEDICAMENTO
IMESALAZINA 800 MG COMP GRUPO 2

Avaliado MARDEM MACHADO DE SOUZA CPF: 52239934620
Data da avaliagao 24/05/2024
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——  Medicamentos Autorizagao

MEDICAMENTO Qtd Solicitada Qtd Avaliada | Qtd Autorizada Autorizagido
MESALAZINA 800 MG COMP GRUPO 2 Mes 1| 180 | | mes 1| 180 | | Mes1 Deterido
Mes2| 180 | | mes2| 180 | | Mes2
Mes 3| 180 | |mes3| 180 | [ Mes3

Autorizador

Data da Autorizagdo:

CPF:

N° da APAC: Vigilancia: a
Dispensaca
MEDICAMENTO Procediment Qtd Situagao Data Ultima Disp.
MESALAZINA 800 MG COMP GRUPO 2 0604010036 | e 4 Deferido
Més 2

Més 3




