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Relacao de Documentos e Exames para Solicitagcao de Medicamentos
(Ultima revisao: 30/07/2025)

PCDT: Imunossupressao no transplante hepatico
CID-10: Z294.41786.4

1. Medicamentos Disponiveis:

e Agzatioprina 50mg (comprimido)

e Ciclosporina 25mg, 50mg, 100mg (capsula)
e Ciclosporina 100mg/ml sol. oral (frasco)

e Everolimo 0,5mg e 0,75mg e 1Tmg (comprimido)
e Metilprednisolona 500 mg p6 liof inj (amp)

e Micofenolato de mofetila 500mg (comprimido)
e Micofenolato de so6dio 180mg e 360mg (comprimido)

e Tacrolimo 1mg e 5mg (capsula)
e Sirolimo 1mg e 2mg (drageas) - APENAS PARA PACIENTES PEDIATRICOS

2. Documentos Necessarios:

2.1 Documentos Pessoais (Original e Cépia):
( ) Carteira de Identidade (RQG)
( ) Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

( ) Cartdo Nacional de Saude (CNS)

( ) Comprovante de Residéncia com CEP

Caso o paciente deseje autorizar um representante para cadastro e retirada do medicamento, deve
apresentar:

e Declaracéo Autorizadora + RG e CPF do representante

2.2 Documentos a serem emitidos pelo Médico (Original):

Solicitacao Inicial:

() LME - Laudo para Solicitagao/Avaliacao e Autorizagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica

() Prescricdo médica com posologia para 1 més de tratamento

() Descricao médica contendo a data do transplante (para pacientes a serem submetidos ao transplante),
se doador vivo (HLA idéntico ou distinto) ou falecido e a condigcao clinica do transplantado frente ao
tratamento imunossupressor atualmente empregado, bem como os tratamentos prévios ja realizados. Para

pacientes com idade inferior a 18 anos, esse documento € obrigatorio.

() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade
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Renovacao (a cada seis meses):

e LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliagao e Autorizagao de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica

e Prescricdo médica com posologia para 1 més de tratamento

e Descrigao clinica detalhada dos sinais, sintomas e tratamentos prévios

2.3 Exames Obrigatorios (copia):

Para Solicitagé&o inicial:

Casos de rejeicao:
() Copia do laudo de Bidpsia hepatica

Para Ciclosporina, Micofenolato de S6dio e de Mofetila:
( )Copia do Beta HCG para mulheres em idade fértil - apresentar mensalmente

O resultado de exames garante uma correta avaliagdo de como o medicamento esta agindo no seu organismo.
Em alguns casos pode ser necessario ajustar a dose ou até interromper o tratamento.

*Outros exames poderao ser solicitados posteriormente a etapa de cadastro pelo Avaliador.

Para Renovacédo/Adequacéo

Para todos os medicamentos:

() Copia do exame de Hemograma completo com contagem de plaquetas
() Copia do exame da glicose em jejum ou HbAlc

( ) Copia do exame de TGO/AST

() Copia do exame de TGP/ ALT

() Copia do exame de GGT

() Copia do exame de bilirrubinas (total, direta e indireta)

() Copia do exame de dosagem de Creatinina sérica

() Copia do exame de dosagem da ureia

() Copia do exame de colesterol (total, HDL, LDL, VLDL e triglicerideos)
() Copia do sumario de urina

Ciclosporina:

() Copia do exame de nivel sérico de Ciclosporina

() Copia do Beta HCG para mulheres em idade fértil - apresentar
mensalmente

Tacrolimo:
() Copia do exame de nivel sérico de Tacrolimo

Micofenolato de Mofetila e Micofenolato de sédio:
() Copia da dosagem dos niveis plasmaticos do acido micofendlico (MPA)
() Copia do Beta HCG para mulheres em idade fértil - apresentar mensalmente

Everolimo:
() Copia do exame de nivel sérico de Everolimo

OBS1: Os exames laboratoriais solicitados para RENOVACAO/ADEQUACAO s&o a critério médico,
Porém, caso o paciente tenha esses exames, solicite-os para avaliar no sistema e anexar as cépias no
processo.

OBS2: O exame de BETA HCG para mulheres em idade fértil NAO é facultativo!




SECRETARIA DE ESTADO
DA SAUDE

- -~ Farmdacia
1t GOVERN )
: DAPARAI%A (:_’) Especlalizada da Paraiba

Contato: (83) 99114-0673 (83) 99118-8691 (83) 99185-2657

3. Servicos de Referéncia:

Unidades de Saude do SUS ou da Rede Privada que atendam na Especialidade Hepatologista/Servicos
Especializados em transplante hepéatico, regularizadas no CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude.

4. Parareceber os medicamentos:

O usuario ou seu representante legal deve comparecer a Farmacia Especializada da Paraiba, munido de:

e Documento de identificagdo com foto
e Receita médica de acordo com a Portaria SVS/MS n? 344, de 12 de maio de 1998.

e Cartao do usuario

5. Observacgdes:

5.1. Aresposta a solicitagdo sera emitida em até 20 dias Uteis.

5.2. Os documentos (LME, Receita Médica e Laudo Médico) devem estar preenchidos de forma legivel,
em acordo com a legislacao vigente.

5.3. Regras estabelecidas pela Portaria de Consolidacao n2. 6, de 28/09/2017 e Portaria Conjunta N2 20, de
24 de novembro de 2020 que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Insuficiéncia
Adrenal.

5.4. Caso néo utilize o medicamento, devolva-o & Farmacia Especializada da Paraiba.

5.5. Apresentar cépia do Beta HCG para mulheres em idade fértil - apresentar mensalmente, sendo o
exame do més vigente. PARA: CICLOSPORINA, MICOFENOLATO DE SODIO E DE MOFETILA.

6. Atencédo aValidade dos Exames:

e Exames Laboratoriais: Validade de 3 meses
e Exames de Imagem: Validade de 1 ano
e Beta HCG ou Ultrassonografia Obstétrica: Do més vigente

e Exames Genéticos: Sem validade
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