
1. Laudo  de  Solicitação,  Avaliação  e  Autorização  de  Medicamentos  do  Componente  Especializado  da  
Assistência Farmacêutica original, preenchido de forma completa e legível pelo médico responsável pelo
atendimento ao paciente. 

Prescrição de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legível, pelo 
médico responsável pelo atendimento ao paciente.

2. Cópia de documentos pessoais do paciente
 Documento de identidade;
 Comprovante de residência com CEP;
 Cartão Nacional de Saúde (CNS).

      4.   Cópia dos exames
 Não são exigidos exames de diagnóstico inicial, porém, o médico prescritor deverá descrever no 

campo “anamnese” do LME (Laudo de Solicitação, Avaliação e Autorização de Medicamentos do 
Componente Especializado da Assistência Farmacêutica) a data do transplante se doador vivo (HLA 
idêntico ou distinto) ou falecido e a condição clínica do transplantado frente ao tratamento 
imunossupressor atualmente empregado, bem como os medicamentos já utilizados.

          A critério do médico prescritor:

Para rejeição aguda ou crônica:

◦ Dosagem sérica – bilirrubinas (direta);
◦ Dosagem sérica – bilirrubinas (indireta);
◦ Dosagem sérica – bilirrubinas (total);
◦ Dosagem sérica – fosfatase alcalina;
◦ Dosagem sérica – GGT (Gama Glutamiltransferase);
◦ Biópsia hepática.

5. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

METILPREDNISOLONA - METILPREDNISOLONA - 
Imunossupressão no transplante hepático em pediatriaImunossupressão no transplante hepático em pediatria

500 mg injetável – ampola

Portaria nº 1.322, de 25 de novembro de 2013 (Protocolo na íntegra)

InformaçõesInformações

  CIDsCIDs: T86.4, Z94.4

Quantidade máxima mensal: Quantidade máxima mensal: 31 ampolas

                        Grupo de Financiamento: Grupo de Financiamento: 2

  Documentação NecessáriaDocumentação Necessária

  1º Solicitação1º Solicitação

http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2015/junho/12/TER--pcdt-imunos-tx-hep-ped-retificado-2013.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/18143831-20120301162752lme-solicitacao-manual.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/18143831-20120301162752lme-solicitacao-manual.pdf
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2014/abril/02/pcdt-imunos-tx-hep-ped-retificado-2013.pdf


1. Laudo de Solicitação, Avaliação e Autorização de Medicamentos do Componente Especializado da  
Assistência Farmacêutica     original, preenchido de forma completa e legível pelo médico responsável
pelo atendimento ao paciente (trimestralmente).

2. Prescrição de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legível, pelo 
médico responsável pelo atendimento ao paciente (trimestralmente).

3.Cópia dos exames:

       A critério do médico prescritor:

 Hemograma;

 Glicemia de jejum;

 Dosagem sérica – colesterol total;

 Dosagem sérica – HDL (High-density lipoprotein);

 Dosagem sérica – triglicerídeos;

 Dosagem sérica – LDL ou cálculo do LDL pela equação de Friedewald;

 Relatório médico com o resultado da avaliação oftalmológica (rastreamento para catarata);

 Radiografia ou desintometria óssea de fêmur, quadril ou vértebra, evidenciando fratura 
(rastreamento de osteoporose).

  RenovaçãoRenovação

Equação de Friedewald: LDL = [(Colesterol total) – HDL] – (Triglicerídeos/5)

http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/18143831-20120301162752lme-solicitacao-manual.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/18143831-20120301162752lme-solicitacao-manual.pdf

