DA SAUDE

SECRETARIA DE ESTADO ﬁ GOVERNO (@ Fa fméCia

“%& DAPARAIBA 2

TELEFONE: (83) 99114-0673/ (83) 99118-8691/ (83) 99185-2657

Relacao de Documentos e Exames para Solicitagdo de Medicamentos

(Ultima revis&o: 30/07/2025)

PCDT: Artrite idiopatica juvenil
CID-10: M08.0, M08.1, M08.2, M08.3, M08.4, M08.8 e M08.9

1.Medicamentos Disponiveis:

Abatacepte 250 mg injetavel (por frasco ampola)

Adalimumabe 40 mg injetavel (por seringa preenchida)

Azatioprina 50mg (por comprimido) (CID M08.0)

Ciclosporina 25 mg (por capsula)

Ciclosporina 50 mg (por capsula)

Ciclosporina 100 mg (por capsula)

Ciclosporina 100 mg/ml solucéo oral (frasco de 50 ml)

Etanercepte 25 mg injetavel (por frasco-ampola) Dldade M&xima — 18 anos

Etanercepte 50 mg (Biossimilar Bio-Manguinhos/BRENZYS®) injetavel (por frasco-ampola)
Etanercepte 50 mg (PFIZER/ENBREL®) injetavel (por frasco-ampola) [ Idade Maxima — 18 anos.
Hidroxicloroquina 400mg (por comp.) (CID M08.0)

Infliximabe 10mg/ml po liof. inj. (fr-amp 10 ml)

Infliximabe (Biossimilar A) 10mg/ml po liof. inj. (fr-amp 10 ml)

Leflunomida 20 mg (por comprimido)

Metotrexato 2,5 mg (por comprimido)

Metotrexato 25 mg/ml sol inj (ampola de 2 ml)

Naproxeno 250 mg (por comprimido)

Naproxeno 500 mg (por comprimido)

Sulfassalazina 500 mg (por comprimido)

Tocilizumabe 20 mg/ml injetavel (por frasco ampola de 4 ml)

2.Documentos Necessarios:

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:

Declaracédo Autorizadora + RG e CPF do representante

Especlalizada da Paraiba
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2.2 Documentos a serem emitidos pelo Médico (Original):

Solicitacao Inicial:

( ) LME -Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos da Farmécia
Especializada da Paraiba;

() Notificacdo de Receita, com posologia para 1 (um) més de tratamento;

( ) Laudo, contendo descri¢éo clinica dos sinais e sintomas, incluindo a duragédo dos sintomas,
historico de tratamentos ja utilizados e a duracao de cada um, as articulacdes acometidas, além
de comorbidades do paciente;

() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade;

() Anexo Artrite Reumatoide Juvenil

Renovacéo (acada seis meses):
e LME -Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizagcdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica.
e Notificac@o de Receita, com posologia para 1 (um) més de tratamento.
Descrigao clinica detalhada, contendo descri¢do clinica dos sinais e sintomas,
incluindo a duragédo dos sintomas, histérico de tratamentos ja utilizados e a duragéo de
cada um, as articulagcdes acometidas, além de comorbidades do paciente;

Exames Obrigatdérios (Cépia):

Para Solicitagdo Inicial:

Para todos os medicamentos:

() Hemograma completo;

() Copia do exame de Velocidade de hemossedimentagéo (VHS/VSG);
() Cépia do exame de dosagem de Proteina C-reativa;

() Cépia do exame do Fator antinuclear (FAN);

() Copia do exame de Fator Reumatoide.

Azatioprina:
() Cépia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil.
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Para Metotrexato e Leflunomida:

() Copia do exame de HBsAg;

() Copia do exame de anti-HCV;

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

( ) Copiado exame de TGO;

() Cépia do exame de TGP;

() Cépia do exame de Taxa de filtragao glomerular
(resultado do clearance de creatinina ou calculavel
pela creatinina sérica).

Para Sulfassalazina:

() Copia do exame de HBsAg;

() Cobpiado exame de anti-HCV;

() Coépia do exame de TGO;

() Copiado exame de TGP;

() Copia do exame de Taxa de filtracdo glomerular
(resultado do clearance de creatinina ou calculavel
pela creatinina sérica).

Para Abatacepte, Adalimumabe, Etanercepte e
Infliximabe:

() Copia do laudo de Rx de térax;

() Cépia do exame de HBsAg;

() Copia do exame de anti-HCV;

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

( ) BetaHCG (para mulheres em idade fértil) —
Abatacepte, Adalimumabe e Entanercepte

Para Sulfassalazina:

() Cépia do exame de HBsAg;

() Copiado exame de anti-HCV;

() Copia do exame de TGO;

() Copiado exame de TGP;

() Cépia do exame de Taxa de filtracao glomerular
(resultado do clearance de creatinina ou calculavel
pela creatinina sérica).

( ) BetaHCG (para mulheres em idade fértil)

Para Tocilizumabe:

) Copia do laudo de Rx de térax;

) Cépia do exame de HBsAg;

) Cépia do exame de anti-HCV;

) Copia do teste de Mantoux ( ou IGRA)
) Cépia do exame de TGO;

) Copia do exame de TGP;

) Copia do exame de B-HCG sérico para
mulheres em idade fértil.

e N L N N N R

Para Naproxeno:

() Copiado exame de TGO;

() Cépiado exame de TGP;

() Copia do exame de Creatinina Sérica;

() Copia do exame de Taxa de filtragdo glomerular
(resultado do clearance de creatinina ou calculavel
pela creatinina sérica).

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

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

Para Adequacéo/Renovacédo a cada seis meses:

Metotrexato e Leflunomida:

( )AST (TGO);

( )ALT (TGP);

( ) Hemograma;

() Creatinina,;

( ) Beta HCG (para mulheres em idade fértil)

Para Adalimumabe, Abatacepte, Etanercepte,
Infliximabe e Sulfassalazina:

( ) AST (TGO);

( )ALT (TGP);

( ) Hemograma;

( ) Beta HCG (para mulheres em idade fértil) —
Abatacepte, Adalimumabe e Entanercepte

Para Tocilizumabe:

( ) AST (TGO);

( )ALT (TGP);

( ) Hemograma;

() Colesterol

( )HDL

( )LDL

() Triglicerideos

() Copia do exame de B-HCG sérico para
mulheres em idade fértil.

Ciclosporina e Sulfassalazina:

() AST (TGO);

() ALT (TGP);

( ) Hemograma;

() Creatinina;

( ) BetaHCG (para mulheres em idade fértil)
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3. Servigos de Referéncia:

Unidades de Saude do SUS ou da Rede Privada que atendem na Especialidade de Reumatologia ou
Pediatria com experiéncia em Reumatologia. Regularizados 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. Observacbes

5.1. Aresposta a Solicitacéo sera emitida em até 20 (vinte) dias Uteis;

5.2. Os documentos (LME, Receita Médica e Laudo Médico), devem ser emitidos com todos os campos
preenchidos de forma legivel em acordo com a legislagéo vigente;

5.3. Regras estabelecidas pela Portaria de Consolidag&o n°. 6, de 28/09/2017 e Portaria Conjunta N° 16
de 03 de setembro de 2021 que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento da
Artrite Reumatoide e da Artrite Idiopatica Juvenil.

5.4. Para Adalimumabe, Abatacepte, Infliximabe, Etanercepte, Tocilizumabe: Levar caixa de isopor
para transportar o medicamento da farmacia até a sua casa e guarda-lo imediatamente na geladeira.

5.5. Caso nao utilize o medicamento, devolva-o a Farmacia Especializada da Paraiba.
5.6. O exame Beta HCG deve ser apresentado mensalmente para pacientes do sexo feminino em idade

fértil. PARA: Abatacepte; Adalimumabe; Azatioprina; Ciclosporina; Etanercepte; Leflunomida;
Metotrexato; Sulfassalazina; Tocilizumabe.

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

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