SECRETARIA DE ESTADO
DA SAUDE

GOVERNO Farmécia

DAEABARR J Especlalizada da Paraiba
Contato: (83) 99114-0673 (83) 99118-8691 (83) 99185-2657

Relacao de Documentos e Exames para Solicitagdo de Medicamentos
(Ultima revisdo: 30/07/2025)

PCDT: Lupus eritematoso Sistémico
CID-10: M32.11 M32.81 L93.01 L93.1

1. Medicamentos Disponiveis:

Azatioprina 50 mg (comprimido)

Ciclofosfamida 50 mg (dragea)

Ciclosporina 25 mg, 50mg e 100mg (capsula)
Ciclosporina 100 mg/ml, solucéo oral

Danazol 100 mg e 200mg (capsula)
Hidroxicloroquina 400 mg (comprimido)
Metotrexato 2,5 mg (comprimido)

Metotrexato 25 mg/ml injetavel (ampola de 2 ml)
Micofenolato de mofetila 500mg (comprimido)
Talidomida 100mg (comprimido)

2. Documentos Necesséarios:
2.1 Documentos Pessoais (Original e Cépia):
( ) Carteira de Identidade (RG)
( ) 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 Declaracao Autorizadora + RG e CPF do representante

2.2 Documentos a serem emitidos pelo Médico (Original):

Solicitacéo Inicial:

() LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica

() Prescricdo médica com posologia para 1 més de tratamento
( ) Laudo Médico, contendo sinais e sintomas conforme classificagdo pela American College of Rheumatology

(ACR) 1982/1997 ou critérios SLICC 2012 ou Eular/ACR 2019, forma de manifestacdo da doenca e
tratamentos prévios
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() Descricao clinica detalhada dos sinais, sintomas e tratamentos prévios

() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

() Anexo - Classificacao pela American College of Rheumatology (ACR)

() Escore SLEDAI (Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index)

Renovacao (a cada seis meses):

e LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente

Especializado da Assisténcia Farmacéutica

e Prescricdo médica com posologia para 1 més de tratamento
e lLaudo Médico, contendo sinais e sintomas conforme classificacdo pela American College of
Rheumatology (ACR) 1982/1997 ou critérios SLICC 2012 ou Eular/ACR 2019, forma de manifesta¢éo

da doenca e tratamentos prévios

2.3 Exames Obrigatoérios:

Para Solicitagao inicial:

Para Cloroquina e Hidroxicloroquina:

( ) Cépia do Hemograma completo

( ) Cépia do exame de dosagem de TGP
() Cépia do exame de dosagem de TGO

) Cépia do exame VDRL,

) Cépia do exame anti-HBsAg
) Cépia do exame anti-HCV

) Cépia do exame anti-HIV;

(
(
(
(

Para Azatioprina:

( ) Cépia do teste de Mantoux (PPD) ou IGRA
( ) Copia do laudo de Rx de térax

( ) Cépia do Hemograma completo

( ) Cépia do exame VDRL,

() Copia do exame anti-HBsAg

( ) Copia do exame anti-HCV

( ) Cébpia do exame anti-HIV;

Para Ciclosporina:

) Cépia do Hemograma completo

) Cépia do exame VDRL,

) Cépia do exame anti-HBsAg

) Cépia do exame anti-HCV

) Cépia do exame anti-HIV;

) Cépia do exame de Creatinina sérica,

) Cépia do teste de Mantoux (PPD) ou IGRA
) Cépia do laudo de Rx de torax.
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Para Ciclofosfamida:

( ) Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres
em idade fértil - 9 a 49 anos;

() Copia do teste de Mantoux (PPD) ou IGRA

( ) Copia do Hemograma completo

() Copia do exame VDRL,

Para Talidomida

( ) Cépia do exame de B-HCG sérico para mulheres
em idade fértil - 9 a 49 anos

) Cépia do exame de dosagem de TGP
) Cépia do exame de dosagem de TGO
) Cépia do exame de Creatinina sérica,
) Cépia do exame de Uréia sérica,

) Cépia do exame de Fosfatase alcalina
) Cépia do Hemograma completo

) Cépia do exame anti-HBsAg

) Cépia do exame anti-HCV

) Cépia do exame anti-HIV;
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Para Metotrexato

( ) Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres
em idade fértil - 9 a 49 anos;

) Cépia do exame de dosagem de TGP

) Cdépia do exame de dosagem de TGO

) Cépia do exame de Creatinina sérica;

) Cdépia do exame de Uréia sérica;

) Cdépia do exame de Fosfatase alcalina

) Cdpia do teste de Mantoux (PPD) ou IGRA

) Cépia do Hemograma completo
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() Cépia do exame anti-HBsAg () Cépia do exame VDRL,

( ) Cépia do exame anti-HCV () Cépia do exame anti-HBsAg
( ) Cépia do exame anti-HIV; ( ) Cépia do exame anti-HCV
() Cépia do exame anti-HIV;
Para Danazol
( ) Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres | Para Micofenolato de Mofetila

em idade fértil - 9 a 49 anos; ( ) Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres
) Copia do exame de dosagem de TGP em idade fértil - 9 a 49 anos;

) Copia do exame de dosagem de TGO ) Cdépia do exame de dosagem de TGP

) Copia do exame de Creatinina sérica ) Cépia do exame de dosagem de TGO

) Copia do Hemograma completo ) Cdpia do teste de Mantoux (PPD) ou IGRA

) Cépia do exame VDRL, ) Cépia do Hemograma completo

) Cépia do exame anti-HBsAg ) Cépia do exame VDRL,

) Cépia do exame anti-HCV ) Cépia do exame anti-HBsAg

) Cépia do exame anti-HIV; ) Cépia do exame anti-HCV

) Cépia do exame anti-HIV;
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O resultado de exames garante uma correta avaliagdo de como o medicamento esti agindo no seu organismo.
Em alguns casos pode ser necessério ajustar a dose ou até interromper o tratamento.

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

Para Adequacédo e/ou Renovagao:

() Copia do exame de dosagem de ALT (glutdmico piravica - TGP);

() Copia do exame de dosagem de AST (glutdmico oxalacética - TGO);

() Copia do exame de hemograma completo com contagem de plaquetas;

() Copia do exame de dosagem de Creatinina sérica;

( ) Cépia do exame de dosagem de Fosfatase alcalina

( ) Cépia do exame de dosagem de Proteina C-reativa

( ) Cépia do Sumario de Urina

( ) Cépia do Beta HCG deve ser apresentado mensalmente para pacientes do sexo feminino em idade fértil
(9 a 49 anos). PARA OS MEDICAMENTOS: DANAZOL, CICLOFOSFAMIDA, METOTREXATO,
MICOFENOLATO DE MOFETILA E TALIDOMIDA.

3. Servigos de Referéncia:

Unidades de Salde do SUS ou da Rede Privada sendo o médico Reumatologista, regularizados no CNES
— Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.

4. Para receber os medicamentos:

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

e Documento de identificacdo com foto
e Receita médica de acordo com a Portaria SVS/MS n° 344, de 12 de maio de 1998.
e Cartdo do usuario
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5. Observagdes:

5.1. Aresposta a solicitacdo 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 legislacéo vigente;

5.3. Regras estabelecidas pela Portaria Conjunta n® 21, de 1 de novembro de 2022 que aprova o Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas da LUpus Eritematoso Sistémico;

5.4. Caso nao utilize o medicamento, devolva-o a Farmacia Especializada da Paraiba;

5.5. O exame Beta HCG deve ser apresentado mensalmente para pacientes do sexo feminino em idade fértil
(9 a 49 anos). PARA OS MEDICAMENTOS: DANAZOL, CICLOFOSFAMIDA, METOTREXATO E
MICOFENOLATO DE MOFETILA.

6. Atencdo a Validade dos Exames:

Exames Laboratoriais: Validade de 3 meses

Exames de Imagem: Validade de 1 ano

Beta HCG ou Ultrassonografia Obstétrica: Do més vigente
Exames Genéticos: Sem validade




GOVERND Farmécia

DAEARAIER _) Especlalizada da Paraiba
Contato: (83) 99114-0673 (83) 99118-8691 (83) 99185-2657

SECRETARIA DE ESTADO
DA SAUDE

Rua Borja Peregrino, 181 - Torre, Jodo Pessoa - PB, 58040-050



