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Especlalizada da Paraiba

TELEFONES: 83 99114-0673/ 99118-8691/ 99185-2657

RELACAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS
(Ultima revisao: 05/05/2025)

PCDT: LUPUS ERITEMATOSO
CID 10: M32.1; M32.8; L93.0; L93.1

1. Medicamentos

Azatioprina 50 mg (por comprimido)
Ciclofosfamida 50 mg (por dragea)
Ciclosporina 25 mg (por capsula)
Ciclosporina 50 mg (por capsula)
Ciclosporina 100 mg (por capsula)
Ciclosporina 100 mg/ml, solugéo oral

Danazol 100 mg (por capsula)

Danazol 200 mg (por capsula)
Hidroxicloroquina 400 mg (por comprimido)
Metotrexato 2,5 mg (por comprimido)
Metotrexato 25 mg/ml injetavel (por ampola de
2 ml)

Micofenolato de mofetila 500mg (por

comprimido)

2. Documentos a serem apresentados (Original e copia)
2.1 Documentos pessoais

v' Carteira de Identidade — RG;

v' Cadastro de Pessoa Fisica — CPF;

v' Cartdo Nacional de Saude — CNS;

v' Comprovante de Residéncia com CEP;

v Declaracdo Autorizadora + RG e CPF (caso deseja autorizar representante para cadastrar e
receber o(s) medicamento).

2.2 Documentos a serem emitidos pelo Médico

SOLICITACAO INICIAL
( ) LME -Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos da Farmécial
Especializada da Paraiba,;

() Notificagdo de Receita, com posologia para 1 (um) 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;

( )Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

( JAnexo - Classificacdo pela American College of Rheumatology (ACR)

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

RENOVACAO A CADA SEIS MESES E PARA ADEQUACAO DO TRATAMENTO
( ) LME -Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos da Farmacia|
Especializada da Paraiba;

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

( ) Laudo Médico, contendo sinais e sintomas conforme classificagéo pela American College of
Rheumatology (ACR) 1982/1997 ou critérios SLICC 2012 ou Eular/ACR 2019, forma de
manifestacao da doenca e tratamentos prévios;

2.3. Exames Obrigatorios

SOLICITACAO INICIAL

Para Cloroquina e Hidroxicloroquina:
() Copia do exame VDRL,
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( ) Cépia do exame anti-HBsAg
( ) Copia do exame anti-HCV
() Copia do exame anti-HIV;

Para Azatioprina:

() Cépia do teste de Mantoux

( ) Cépia do laudo de Rx de térax
( ) Copia do exame anti-HBsAg

( ) Copia do exame anti-HCV

( ) Copia do exame anti-HIV

( ) Copia do exame VDRL.

Para Ciclosporina:

( ) Cépia do exame de Creatinina sérica,;
( ) Copia do teste de Mantoux;

( ) Copia do laudo de Rx de torax;

( ) Copia do exame VDRL,

( ) Cépia do exame anti-HBsAg

( ) Copia do exame anti-HCV

() Copia do exame anti-HIV;

Para Ciclofosfamida:

() Copia do exame de B-HCG sérico para
mulheres em idade fértil - 10 a 49 anos;

() Copia do teste de Mantoux

( ) Copia do exame anti-HBsAg

( ) Copia do exame anti-HCV

() Copia do exame anti-HIV

( ) Copia do laudo de Rx de térax;

( ) Copia do exame VDRL.

Para Danazol

( ) Copia do exame de B-HCG sérico para
mulheres em idade fértil - 10 a 49 anos;

() Cépia do exame de contagem de Plaquetas
( ) Copia do exame de dosagem de TGP

( ) Cépia do exame de dosagem de TGO

( ) Copia do exame de Creatinina sérica;

( ) Copia do exame anti-HBsAg

( ) Copia do exame anti-HCV

( ) Copia do exame anti-HIV

( ) Copia do laudo de Rx de térax;

( ) Copia do exame VDRL.

Para Metotrexato

( ) Coépia do exame de B-HCG sérico para
mulheres em idade fértil - 10 a 49 anos;

( ) Cépia do exame de dosagem de TGP
( ) Copia do exame de dosagem de TGO
( ) Copia do exame de Creatinina sérica;
( ) Copia do exame de Uréia sérica;

( ) Copia do exame de Fosfatase alcalina
( ) Copia do teste de Mantoux;

( ) Copia do exame anti-HBsAg

( ) Copia do exame anti-HCV

() Cépia do exame anti-HIV

( ) Copia do laudo de Rx de térax;

( ) Copia do exame VDRL.

Para Micofenolato de Mofetila

() Copia do exame de B-HCG sérico para
mulheres em idade fértil - 10 a 49 anos;

( ) Copia do teste de Mantoux.

( ) Copia do exame anti-HCV

( ) Copia do exame anti-HIV

( ) Copia do exame VDRL.

() Cépia do exame anti-HBsAg

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

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

3. Servicos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS ou da Rede Privada doentes de LES devem ser atendidos em
servicos especializados em reumatologia, para seu adequado diagnéstico, inclusdo no
protocolo de tratamento e acompanhamento, regularizados no CNES — CadastroNacional de

Estabelecimentos de Saude.
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4, Parareceber os medicamentos

O Usuario ou seu Representante legal deve comparecer ao servico munido de documento de
identificacdo com foto, Cartdo Nacional de Saude e Cartdo do Usuério.

5. Observacdes:

1. Aresposta a Solicitacdo serd emitida em até 20 (vinte) dias Uteis;

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;

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.

Atencdo a validade dos exames!!!

Exames laboratoriais: validade de 03 meses.
Exames de imagem: validade de 1ano.
Beta HCG ou ultrassonografia obstétrica: do més vigente

Exames Genéticos: sem validade

Se por algum motivo, ndo usar o medicamento, devolva-o a Farmacia
Especializada da Paraiba.




