AZATIOPRINA - Hepatite Autoimune

50 mg — comprimido

Portaria SAS/MS n° 457, de 21 de maio de 2012 (Protocolo na integra)

Informacoes

CIDs: K75.4

Quantidade maxima mensal: 248 comprimidos

Grupo de Einanciamento: 2

Documentacao Necessaria

15 Solicitacao

1. Laudo de Solicitagéo, Avaliacéo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico responsavel
pelo atendimento ao paciente.

2.Prescrigdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo
médico responsavel pelo atendimento ao paciente.
3.Copia de documentos pessoais do paciente

o Documento de identidade;

o Comprovante de residéncia com CEP;
o Cartéo Nacional de Saude (CNS);

o CPF.

4. Copia dos exames:

o TGO/AST

o Gamaglobulina sérica

o Laudo de bidpsia hepatica

o Descricdo clinica informando detalhadamente os sinais e sintomas (e se ha sintomas
constitucionais incapacitantes)

o Descricdo do escore ERDHAI (OU os seguintes exames e relatério, a fim de comprovar o
diagndstico da doenca: fosfatase alcalina,TGP, TGO, gamaglobulina, IgG, FAN, AML, anti-LKM1,
antimitocondria, marcadores de hepatites virais: anti-HAV IgM, HBsAg, anti-HBc total, anti-HCV
e HCV-RNA qualitativo, anexar descricdo de consumo de farmacos hepatotdxicos atual ou
recente; descricdo do consumo médio de alcool (em gramas/dia) ou descrever auséncia do
consumo de dalcool; descricdo da presenga de outra doenga autoimune [prépria ou em familiar
de primeiro grau]).

o 0U, se houver outras doencas autoimunes concomitantes, os critérios simplificados para
Diagnésito de HAI (OU os seguintes exames e relatdrio, a fim de comprovar o diagndstico da
doenca: FAN, AML, anti-LKM1, Anti-SLA/LP,

o 1gG, Gamablobulina, marcadores de hepatites virais: anti HAV IgM, HBsAg, anti-HBc total, anti-
HCV e HCV-RNA qualitativo, Laudo de bidpsia hepatica, AST/TGO, ALT/TGP e informar em laudo
médico se ha sintomas constitucionais incapacitantes;

5. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.


http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2015/junho/12/TER-pcdt-hepatite-autoimune-livro-2012.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-hepatite-autoimune-livro-2012.pdf

Renoyvacao

1. Laudo de Solicitagéo, Avaliagéo e Autorizagcdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico responsavel
pelo atendimento ao paciente (trimestralmente).

2. Prescrigdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo
médico responsavel pelo atendimento ao paciente (trimestralmente).

3. Copia dos exames:
Semestralmente
o Hemograma com plaquetas;
o Dosagem sérica — TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética);
o Dosagem sérica — TGP (Transaminase Glutamico Pirtvica).

Azatioprina — Hepatite Autoimune


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

