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CARTILHA DA SAUDE -
AOS PRESCRITORES

Esta Cartilha tem por objetivo informar os prescritores acerca
dos servicos ofertados pela Defensoria Publica do Estado de
Alagoas, assim como orientar sobre os documentos
necessarios a realizacdo de pedidos administrativos e
judiciais no ambito da saude, em conformidade com
legislacao e jurisprudéncia dos Tribunais Superiores.

. DEFENSORIA PUBLICA

A Defensoria Publica é uma instituicao
permanente cuja atribuicao € oferecer, de
forma integral e gratuita, aos cidadaos
necessitados, orientacao juridica,
promocao dos direitos humanos e a
defesa dos direitos individuais e
coletivos, em todos os graus, judicial e
extrajudicialmente, incluindo o direito
constitucional a saude.

2. QUEM PODE UTILIZAR O SERVICO DA
DEFENSORIA PUBLICA

Pessoas que nao possuem condicao financeira para arcar
com o pagamento pela prestacao de servicos juridicos,
podendo o defensor publico solicitar documentos que
comprovem a situacao de hipossuficiéncia.

Em regra, o interessado devera comprovar renda de ate trés
salarios minimos.




3. DOCUMENTOS NECESSARIOS

O interessado devera comparecer a /
Defensoria Publica com copias e Q
originais do RG, CPF, Carteira de

Trabalho e Previdéncia Social (CTPS), -
comprovante de residéncia, cartao do '

SUS e laudo médico.

4. LOCAIS DE ATENDIMENTO

- Capital: Nucleo da saude: Av. Comendador Leao, n. 555,
Poco, Maceio —AL.

- Demais Municipios: sede da Defensoria Publica de cada
cidade.

5. SERVICOS DO NUCLEO DA SAUDE

Solicitar consultas, exames, medicamentos, suplementos
nutricionais, insumos (proteses, cadeiras de rodas, fraldas

etc), home care e cirurgias no ambito administrativo e judicial.

6. SOLICITACAO DE CONSULTAS E EXAMES

Laudo meédico atualizado com as seguintes
informacoes:

a) Doenca (CID)

b) Consulta ou exame.

Observacdo: Exames que necessitam da
autorizacao de procedimento ambulatorial
(APAC): cintilografias, arteriografias', PET CT?,
ressonancias, tomografias, angioressonancia
cerebral com e sem contraste, densitometria
ossea,; linfocintilografia, cateterismo?®

1 Autoriza e agenda no prestador.
2 Autoriza e agenda na Medradius.
3 Autoriza e agenda no prestador.




7. REQUISITOS PARA SOLICITACAO DE
MEDICAMENTOS

Laudo medico atualizado com as seguintes
informacoes:

a) Letra legivel,

b) Descricao da patologia com CID;

c) Medicamento (denominagao comum brasileira);
d) Forma farmacéutica;

e) Concentracao;

f) Posologia;

g) Duracao do tratamento (informar periodo ou se sera por
tempo indeterminado); *

h) Inf(grmar se existe alternativa terapéutica disponivel no
SUS ;

1) Justificar a possibilidade/impossibilidade de utilizar o
medicamento disponivel no SUS;°

j) Se ha urgéncia e justificar;

|) Carimbo, assinatura, CRM do profissional e telefone.

4. Tempo indeterminado # uso continuo.

5. RE 657.718 STF: 1. O Estado ndo pode ser obrigado a fornecer medicamentos
experimentais. 2. A auséncia de registro na ANVISA impede, como regra geral, o fornecimento
de medicamento por decisao judicial. 3. E possivel, excepcionalmente, a concessao judicial de
medicamento sem registro sanitario, em caso de mora irrazoavel da ANVISA em apreciar o
pedido (prazo superior ao previsto na Lei n® 13.411/2016), quando preenchidos trés requisitos:
(i) a existéncia de pedido de registro do medicamento no Brasil (salvo no caso de medicamentos
orfaos para doencas raras e ultrarraras); (ii) a existéncia de registro do medicamento em
renomadas agéncias de regulacao no exterior; e (iii) a inexisténcia de substituto terapéutico com
registro no Brasil. 4. As acdes que demandem fornecimento de medicamentos sem registro na
ANVISA deverao necessariamente ser propostas em face da Unido.

REsp 1.657.156 STJ A concessdo dos medicamentos ndo incorporados em atos normativos do
SUS exige a presenca cumulativa dos seguintes requisitos: (i) Comprovacao, por meio de laudo
médico fundamentado e circunstanciado expedido por médico que assiste o paciente, da
imprescindibilidade ou necessidade do medicamento, assim como da ineficacia, para o
tratamento da moléstia, dos farmacos fornecidos pelo SUS; (ii) incapacidade financeira de arcar
com o custo do medicamento prescrito; (iii) existéncia de registro do medicamento na Anvisa,
observados os usos autorizados pela agéncia.

6. Formulario padrao em anexo




8. REQUISITOS PARA SOLICITACAO
DE SUPLEMENTO NUTRICIONAL

8.1 Crianca com alergia
alimentar - APLV (alergia a
proteina do leite de vaca)

Laudo médico atualizado com as seguintes informacoes:

a) Letra legivel;

b) Descricao da patologia com CID;

c) Avaliacdo nutricional (antropometria, semiologia e
necessidades nutricionais);

d) Prescricao da7férmula com nome, volume, quantidade/més,
tempo de uso (informar periodo ou se sera por tempo
indeterminado);®

e) Carimbo, assinatura, CRM do profissional e telefone.

8.2 Crianca e adolescente para suplemento

oral e/ou dieta enteral

Relatorio do nutricionista atualizado com as seguintes
informacoes:
a) Letra legivel;

Antropometria;

Necessidades nutricionais;

Justificativa
f) Prescricao da formula com trés opgodes, volume, quantidade
més e tempo de®uso (informar periodo ou se sera por tempo
indeterminado );
g) Carimbo, assinatura, CRN do profissional e telefone.

7 - Tempo indeterminado # uso continuo
8 - Facultativo
9 - Tempo indeterminado # uso continuo




8.3 Adulto e idoso para suplemento oral
e/ou dieta enteral

Relatorio do nutricionista atualizado com as seguintes
informacoes:

a) Letra legivel,

b) Historia clinica;

c) Antropometria;

d) Semiologia;

e) Necessidades nutricionais;

f) Justificativa;

g) Prescricao da formula com trés opcoes,

volume, quantidade més e tempo de uso (informar periodo ou
se sera por tempo indeterminado );

h) Carimbo, assinatura, CRN do profissional e telefone.

Observacao: Pacientes em tratamento oncologico, incluir o
histopatoldgico e laudo médico.

9. REQUISITOS PARA SOLICITACAO DE PROTESES
E CADEIRAS DE RODAS

Relatorio do fisioterapeuta, médico ou

terapeuta ocupacional atualizado com as

seguintes informacoes:

a) Letra legivel,

b) Descricao da patologia com CID;

c) Breve historico do processo de amputacao;

d) Descritivo da protese indicada conforme o quadro clinico,
idade, estado cognitivo e situacao laboral;

e) Em caso de historico de uso de proteses, observar a data
do ultimo recebimento de equipamento pelo SUS. Em havendo
necessidade de substituicao, justificar (o descritivo ndo deve
fazer referéncia a marcas, nomes comerciais ou empresas em
especifico);

h) Carimbo, assinatura, Crefito ou CRM profissional e telefone.

10 - Tempo indeterminado # uso continuo




10. REQUISITOS PARA SOLICITACAO DE FRALDAS

Laudo médico atualizado com as seguintes informacoes:

a) Letra legivel,;

b) Descricao da patologia com CID;

c) Tipo de fralda (pediatrica ou geriatrica);

d) Tamanho da fralda e quantidade;

e) Tempo de uso (informar periodo ou se sera por tempo
indeterminado);

f) Carimbo, assinatura, CRM do profissional e telefone.

11. REQUISITOS PARA SOLICITACAO DE HOME
CARE

Laudo médico atualizado com as seguintes informacoes:
a) Letra legivel;

b) Descrigcao da patologia com CID;

c) Justificativa para o home care,

d) Especificar equipe multidisciplinar necessaria;

e) Periodicidade de cada especialista;

f) Duracao do tratamento (informar periodo ou se sera por

tempo indeterminado);
g)Carimbo, assinatura, CRM do profissional e telefone.

12. REQUISITOS PARA SOLICITACAO DE
CIRURGIAS

Laudo médico atualizado com as seguintes informacoes:
a) Letra legivel,

b) Descricao da patologia com CID;

c) Nome do procedimento,

d) OPME (lista detalhada dos materiais);

e) Quantidade de diarias em enfermaria/UTI;

f) Quantidade de bolsas de sangue;

g) Informar se existe outro tratamento disponivel no SUS,
h) Justificar a possibilidade/impossibilidade de utilizar o
tratamento disponivel no SUS;

1) Carimbo, assinatura, CRM do profissional e telefone.

11 - Formulario disponivel no sitio eletrbnico http://www.maceio.al.gov.br/wp-
content/uploads/admin/pdf/2016/08/FORMUL%C3%81RIO-FRALDAS.pdf




FORMULARIOS




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE ALAGOAS - SESAU
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE MACEIO - SMS

Nucleo Interinstitucional de Judicializacdo da Saude - NIJUS

FORMULARIO PARA AQUISICAO DE MEDICAMENTOS NAO CONSTANTE NA REMUME,
RENAME E NEM NA RELACAO DOS COMPONENTES ESPECIALIZADOS DA
ASSISTENCIA FARMACEUTICA (PORTARIA N° 1554 de 30 de julho de 2013).

ATENCAO Sr (a) PRESCRITOR (a) Solicitamos que o formulario seja preenchido na integra
(todos os campos).

DADOS DO USUARIO:
Nome;

Cartao do SUS:
ldade:

Tel.: *Diagnostico:

*CID

Plano de Saude:

DADOS DO PRESCRITOR SOLICITANTE:
Nome;

Telefone(s):
Data: / /

Assinatura e carimbo

N° do conselho de Classe:

OBS: Caro prescritor, se possivel, fornecer telefone para contato, pois, por vezes precisamos
contata-lo para esclarecer algumas informacdes.

DADOS SOBRE O(S) MEDICAMENTO(S) SOLICITADO(S):

- Medicamento (Denominagcao Comum brasileira):

Forma Farmacéutica:

Concentracao:
Posologia:

Duracao do tratamento:

2- Medicamento (Denominacdao Comum Brasileira):

Forma Farmacéutica:

Concentracao:




Posologia:

Duracao do tratamento:

3- Medicamento (Denominacao Comum Brasileira):

Forma Farmacéutica:

Concentrac3o:

Posologia:

Duracao do tratamento:

4- Medicamento (Denominacdo Comum Brasileira):

Forma Farmacéutica:

Concentracao: Posologia:

Duracao do tratamento:

5- Medicamento (Denominacao Comum Brasileira):

Forma Farmacéutica:

Concentracao:
Posologia:

Duracao do tratamento:

ATENCAO

Apenas para o medicamento ENOXAPARINA onde pacientes pordores de trombofilias e que
tem contra-indicacdo ao uso de varfarina ou outros anticoagulantes faz-se necessario que
esse formulario seja preenchido pelos seguintes especialistas: Angiologista, Cardiologista,
Cirurgiao bariatrico, Hematologista, Reumatologista, Obstetra, Oncologista e/ou Ortopedista.

Anexar a este laudo cdpia dos exames laboratoriais: Creatinina, Hemograma, Uréia, TAP
e TTPA. Com data da realizacido do exame nao superior a 60 dias.

No caso de gestante incluir o beta HCG e a informacao no laudo sobre o tempo de
gestacao na data da emissao do mesmo, bem como a duracao do tratamento, a exemplo: até
o final da gestacao ou por quantos dias/semanas apds o parto. O estado puerperal sera
considerado o limite até 06 semanas pods parto, de acordo com o protocolo da FEBRASGO -
Federacao Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia.

POSSIBILIDADE DE ATENDER DE FORMA ADMINISTRATIVA: 1. A REMUME, RENAME
e/ou RELACAO DOS COMPONENTES ESPECIALIZADOS DA ASSISTENCIA
FARMACEUTICA contém algum medicamento que possa ser prescrito como alternativa
terapéutica para o tratamento desse paciente?

Sim () N&o ( )



2. Se ha uma alternativa terapéutica, porque nao foi prescrita? ( ) Uso anterior sem
resposta terapéutica ( ) Menor efetividade ( ) Menor seguranca
( ) Reacao adversa em uso anterior () Menor comodidade para o usuario ( ) Outros
motivos:

3. Ha referencias que validem as informacdes prestadas no item anterior?
Sim( )Nao ( )

Quais?

JUSTIFICATIVA PARA SOLICITACAO: LAUDO MEDICO Sr. Prescritor, &€ INDISPENSAVEL
a emissdao das Informacdes se o paciente ja fez uso das alternativas terapéuticas
disponiveis/fornecidas pelo SUS e/ou os motivos pelos quais o referido paciente ndo pode
fazer uso dos mesmos.

Prescritor:
CRM:
Maceio, , de 20

Por gentileza, datar, assinar e carimbar



GOVERNO ESTADO DE ALAGOAS - SESAU
PREFEITURA MUNICIPAL DE MACEIO - SMS
NUCLEO DE JUDICIALIZACAO - NIJUS

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE TERAPIA NUTRICIONAL ORAL E ENTERAL -
ADULTO E IDOSO

1- IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome completo:

Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino  Data nascimento [
Endereco:
Municipio: UF: CEP:

2 - INFORMACOES SOBRE A DOENCA
2.1-Doenca Principal:

Ha quanto tempo:

Outro (s) Diagndéstico (s):

2.2 Assinalar o agravo que justifica a indicacao da terapia nutricional:
Afagia/Disfagia por alteracdo mecanica da degluticao ou transito digestivo
Afagia/Disfagia por Doenca neuroldgica
Transtorno de motilidade intestinal

()
()
()
( ) Sindrome de ma absorcéao
( ) Desnutricao moderada a grave
()

Outros

3-AVALIACAO NUTRICIONAL

Peso: Atual ( ) Estimado( ) Peso ha 6 meses:

Altura: Perda de peso nos ultimos 6 meses %

IMC/ classificacao:




CB/ classificacao:

CP/ classificacao:

Necessidades energéticas: Necessidades Protéicas:

Possui ulcera por pressao? ( ) Sim ( ) Nao Locais:

Diagndstico nutricional:

4- JUSTIFICAR USO DA FORMULA:

5- ADMINISTRACAO DA TERAPIA NUTRICIONAL

5.1 Tipos de vias de administracao da alimentacao:

( )VO

( ) TNE + VO
)

(
( ) TNE + NPT

TNE exclusiva

5.2 Vias de Acesso:
Por Sonda: ( ) Nasogastrica ( ) Nasoentérica

Por Estomia: ( ) Gastrostomia ( ) Jejunostomia

6- TIPOS DE FORMULAS SOLICITADAS
OPCAO 1- Especificacdo/ Nome da formula/ Quantidade més

OPCAO 2- Especificacdo/ Nome da formula/ Quantidade més

OPCAO 3- Especificacao/ Nome da formula/ Quantidade més




TEMPO DE USO (MESES):

7-IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE E PROFISSIONAL
SOLICITANTE

Nome do estabelecimento de saude:
CNES:
Nome do Nutricionista/CRN:

Email:

Contatos:

DATA,; / /

ASSINATURA E CARIMBO NUTRICIONISTA

ANEXAR PRESCRICAO NUTRICIONAL, ATESTADO MEDICO E EXAMES
COMPLEMENTARES AO DIAGNOSTICO MEDICO E NUTRICIONAL, CASO O
PACIENTE POSSUA, COM DATA DOS ULTIMOS SEIS MESES.



GOVERNO ESTADO DE ALAGOAS - SESAU
PREFEITURA MUNICIPAL DE MACEIO - SMS
NUCLEO DE JUDICIALIZACAO - NIJUS

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE TERAPIA NUTRICIONAL ORAL E ENTERAL -
CRIANCA E ADOLESCENTE

1- IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome completo:

Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino  Data nascimento [
Endereco:
Municipio: UF: CEP:

2 - INFORMACOES SOBRE A DOENCA
2.1-Doenca Principal:

Ha quanto tempo:

Outro (s) Diagnéstico (s):

2.2 Assinalar o agravo que justifica a indicagcao da terapia nutricional:

( ) Afagia/Disfagia por alteracdo mecanica da degluticdo ou transito digestivo
( ) Afagia/Disfagia por Doenca neurologica

( ) Transtorno de motilidade intestinal

( ) Sindrome de ma absorcao

( ) Desnutricao moderada a grave

( ) Outros

3-AVALIACAO NUTRICIONAL

Peso: Atual ( ) Estimado( ) Peso ha 6 meses:
Altura: Perda de peso nos ultimos 6 meses %
indices (DP): P/I P/E E/l

IMC / idade




Necessidades energéticas: Necessidades Protéicas

Possui ulcera por pressao? ( ) Sim ( ) Nao Locais:

Diagnostico nutricional:

4- JUSTIFICAR USO DA FORMULA:

5- ADMINISTRACAO DA TERAPIA NUTRICIONAL

5.1 Tipos de vias de administracdo da alimentacao:

( )VO

( ) TNE +VO
)

(
( ) TNE + NPT

TNE exclusiva

5.2 Vias de Acesso:
Por Sonda: ( ) Nasogastrica ( ) Nasoentérica

Por Estomia: ( ) Gastrostomia ( ) Jejunostomia

6- TIPOS DE FORMULAS SOLICITADAS
OPCAO 1- Especificacdo/ Nome da formula/ Quantidade més

OPCAO 2- Especificacdo Nome da formula/ Quantidade més

OPCAO 3- Especificacdo/ Nome da formula/ Quantidade més

TEMPO DE USO (MESES):




7-IDENTIFICAQAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE E PROFISSIONAL SOLICITANTE
Nome do estabelecimento de saude:

CNES:
Nome do Nutricionista/CRN:

E-mail:

Contatos:

DATA,; / /

ASSINATURA E CARIMBO NUTRICIONISTA

ATENCAO! NAO SOLICITAR FORMULAS LACTEAS NAO ESPECIALIZADAS (LEITES
COMUNS), MUCILAGENS, FARINACEOS, ALIMENTOS PARA COLETIVIDADE SADIA.

ATENDEMOS SOLICITACOES DE DIETAS E SUPLEMENTOS ESPECIALIZADOS QUE
COMPROVEM BENEFICIO TERAPEUTIVO NO TRATAMENTO DA PATOLOGIA
REFERIDA.



GOVERNO ESTADO DE ALAGOAS - SESAU
PREFEITURA MUNICIPAL DE MACEIO - SMS
NUCLEO DE JUDICIALIZACAO - NIJUS

FICHA DE REAVALIACAO PARA FORNECIMENTO DAS FORMULAS INFANTIS
ESPECIAIS — LEITES ESPECIAIS PARA ALERGIA

A) Identificacao:

1. Nome:

2. Data de nascimento: / /

3. Unidade de Atendimento

B) Sinais e sintomas clinicos presentes:

Sintomas ldade inicial Tempo laténcia* Duracdo Frequéncia Ultimo episédio
Tratamento

Recebido

Sintomas cutaneos

() Urticaria

( ) Prurido

( ) Rush

( ) Angioedema

( ) Dermatite

Sintomas Gastrintestinais
Dor abdominal-cdlica
Diarreia

Constipacao intestinal

Vomitos/Nausea

Flatuléncia

()
()
()
()
( ) Distensdo abdominal
()
( ) Sangue nas fezes
()

Refluxo



Sintomas respiratérios( )Broncoespasmo
( )Tosse

( )Prurido em orofaringe

( )Rinite e Coriza nasal

( )Edema de laringe

Outros ( )Anafilaxia

()
()
()Otite
()

*Tempo necessario entre a ingestao do alimento e o aparecimento dos sintomas

Cefaléia

Edema labial

Edema ocular

1. Especifique os sintomas mais exacerbados:

2.Critérios diagnosticos de alergia ao leite de vaca: () Nao ( ) Sim3. Critérios
diagnosticos de alergia ao leite de vaca IgE mediada:

( )N&o ( )Sim Qual ? 10 ) 2( ) 3( )
4. Critérios diagnosticos de alergia ao leite de vaca na IgE mediada: ( ) Nao ( ) Sim

5. Forma mista: ( ) Nao ( ) Sim

C) Exames realizados (mais recentes):

Tipo

Hipersensibilidade: Teste Data Resultado
Nao Prick-test leite de vaca

Nao Prick-test com leite de vaca in natura

()
()
Sim ( )N&o Prick-test soja
( )Nao RAST leite de vaca
()

Nao RAST alfa-lactoalbumina



( )Sim ( )Nao RAST beta-lactoglobuliona
( )Sim ( )Nao RAST caseina

( )Sim )Nao RAST soja

Avaliacao gastrointestinal:

( )Sim ( )Nao Sangue oculto

( )Sim ( )Nao Alfa-1 antitripsina fecal

( )Sim ( )Nao Relacao albumina/globulina
Anatomopatologico:

( ( )Nao Estébmago

( )Sim ( )Nao Esoéfago

( ( )Nao Duodeno

( ( )Nao Reto

Outros: Provocacao

D) Avaliacao da condicao nutricional:

Peso: Atual ( ) Estimado( ) Peso ha 6 meses:

Altura: Perda de peso nos ultimos 6 meses %

indices (DP): P/I P/E E/l

IMC / idade

Necessidades energéticas: Necessidades Protéicas

Diagnostico nutricional:

USTIFICAR USO DA FORMULA:

TIPOS DE FORMULAS SOLICITADAS

OPCAO 1 — Especificacdo/ Nome da formula/Quantidade més
OPCAO 2 — Especificacdo/ Nome da formula/Quantidade més
OPCAO 3 — Especificacdo/ Nome da formula/Quantidade més



TEMPO DE USoO

Nome do Médico/Nutricionista:

CRM/CRN:

Contato:

Meédico

(Assinatura e Carimbo)

Data: / /

ATENCAOQO! NAO SOLICITAR FORMULAS LACTEAS NAO ESPECIALIZADAS (LEITES
COMUNS), MUCILAGENS, FARINACEOS, ALIMENTOS PARA COLETIVIDADE
SADIA.

ATENDEMOS SOLICITACOES DE DIETAS E SUPLEMENTOS ESPECIALIZADOS
QUE COMPROVEM BENEFICIO TERAPEUTIVO NO TRATAMENTO DA PATOLOGIA
REFERIDA.



NUCLEO DA SAUDE - MACEIO
Endereco: Av. Comendador Leao, n° 555, Poco, Maceio, CEP:
57025-000.
Horario de Atendimeno: 8h as 14h, de segunda a sexta-feira
Telefone: (82) 3315-4507
e-mail: nucleosaudedpeal@gmail.com

SEDE DA DEFENSORIA PUBLICA
Endereco: Av. Fernandes Lima, n°® 3296, Gruta de Lourdes, Maceio
- Alagoas, 57052-000.

Horario de Atendimentos: 8h as 14h, de segunda a sexta-feira
Telefone: 3315-2785

MAIS INFORMACOES SOBRE A DEFENSORIA
www.defensoria.al.def.br
E-mail: dpal.mensagens@gmail.com

Duvidas sobre os
servicos da Defensoria?

Disque 129. A ligacao €& gratuita. O
servico esta disponivel para todo o
estado. Atendimento de segunda a
sexta-feira, das 8h as 14h.
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