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ESCLEROSE SISTEMICA

PORTARIA CONJUNTA SAS/SCTIE N2 9, DE 28 DE AGOSTO DE 2017

Ligar para o nimero 160 (opgdo 03) ou 0800 644 0160 para usuarios ndo residentes no DF e agendar
horario para entrega dos documentos abaixo. Somente o paciente pode fazer a solicitagdo inicial de
medicamentos no CEAF, com excecdo daqueles declarados incapazes (campo 13 do LME).

Informagoes Gerais

Azatioprina 50 mg (comprimido)
Ciclofosfamida 50 mg (dragea)

Metotrexato 2,5 mg (comprimido)
Medicamentos
Metotrexato 25 mg/mL solugdo injetavel (ampola 2ml)

Sildenafila 25 mg (comprimido)

Sildenafila 50 mg (comprimido)

M34.0 - Esclerose sistémica progressiva
CIDS contemplados M34.1 - Sindrome CREST

M34.8 - Outras formas de esclerose sistémica

Azatioprina: dose inicial de 1 mg/kg/dia, por via oral, aumentando 0,5
mg/kg a cada 4 semanas até atingir o controle da atividade da doenca. A
dose maxima ndo deve  ultrapassar 3 mg/kg/dia. Até 248
comprimidos/més.

Ciclofosfamida: 1-2 mg/kg/dia, por via oral, ou 300-800 mg/m? por via
intravenosa a cada 4 semanas. Até 186 comprimidos/més.
Posologia e quantidade

mdaxima mensal Metotrexato: dose inicial de 15 mg/semana, por via oral ou subcutéanea,

podendo ser aumentada gradualmente até 25 mg/semana. Até 60
comprimidos/més ou 5 ampolas/més.

Sildenafila: administrar 50 mg, 2-3 vezes ao dia, por via oral. Até 186
comprimidos por més para dosagem de 25 mg e até 93 comprimidos/més
para dosagem de 50 mg.

Os demais medicamentos constantes no PCDT — Esclerose Sistémica sdo
Observacdes disponibilizados em outros niveis de atencdo na Secretaria de Satde do
DF. Para tanto verificar na Relagdo de Medicamentos Padronizados do DF
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(REME-DF) o respectivel nivel de atengdo e posteriormente as exigéncias
para dipensacgao.

Documentos e exames obrigatdrios necessarios para solicitagdo do medicamento

12 Solicitagao

EXAMES OBRIGATORIOS:
PARA METOTREXATO:

[1 Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (glutamico pirdvica - TGP) (valido por 1
ano);

[J Cépia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST (glutdmico oxaloacética - TGO) (valido
por 1 ano);

[J Copia de exame de hemograma completo (valido por 1 ano);
[J Copia de exame de creatinina sérica (valido por 1 ano);

1 Cépia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil (valido por 30 dias) OU relatdrio médico
informando sobre impossibilidade de gestagdo OU declaragdo de ndo gravidez da paciente (idade acima de 55
anos).

PARA AZATIOPRINA:

1 Cépia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil (valido por 30 dias) OU relatério médico
informando sobre impossibilidade de gestacdo OU declaracdo de ndo gravidez da paciente (idade acima de 55
anos).

PARA CICLOSPORINA:

1 Cépia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil (valido por 30 dias) OU relatério médico
informando sobre impossibilidade de gestagdo OU declaragdo de nao gravidez da paciente (idade acima de 55
anos).

EXAMES FACULTATIVOS PARA TODOS OS MEDICAMENTOS
[1 Cépia do exame de anticentromero (facultativo);
[1 Cépia do exame de antifibrilarina (facultativo);

[J Copia de exame anti-PM-Scl (facultativo);
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[J Copia do exame de anti-RNA polimerase | ou lll (facultativo);

[1 Cépia do exame de antitopoisomerase | (facultativo);

1 Copia do laudo de Raio X de tdrax (facultativo);

[J Cdopia do teste Mantoux (facultativo);

[J Cépia do laudo de Tomografia Computadorizada de pulm3o (facultativo);

[J Copia do exame de dosagem de Uréia sérica (facultativo);

DOCUMENTOS OBRIGATORIOS:

] Cdpia do documento de identidade ou Certiddo de Nascimento (RG) ou demais documentos com foto
aceitos como identificacdo civil (exceto para indigena ou penitenciario);

1 Cadastro de Pessoas Fisicas do paciente (CPF);

[J Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do paciente;

1 Cépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario.

[J Copia do documento de identidade do representante ou responsavel, em caso de paciente incapaz;

[ Relatério médico padronizado preenchido por servigos especializados em Reumatologia ou em Clinica
Médica, com a descri¢do dos critérios do ACR ou com a descricdo de evidéncia (objetiva ou subjetiva) de
fenébmeno de Raynaud mais padrdo escleroderma a capilaroscopia periungueal - disponivel relatério
padronizado da Farmacia (valido por 1 ano) *se for marcado algum exame no relatério, a apresentacio deste
é obrigatoéria;

[] Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)
adequadamente preenchido (valido por 90 dias);

1 Prescrigdo médica devidamente preenchida (valida por 90 dias);

Renovagao de Continuidade de tratamento

SEMESTRAL

[] Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)
adequadamente preenchido (valido por 90 dias);

[ Prescricdo médica devidamente preenchida (valida por 90 dias);

Solicitacdao de Adequagao de tratamento

AUMENTO DE DOSE:
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[J Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)
adequadamente preenchido (valido por 90 dias);

[ Prescricdo médica devidamente preenchida (valida por 90 dias);

[ Relatério médico justificando aumento de dose (valido por 90 dias);
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