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AZATIOPRINA

Uveites Nao-Infecciosas
Portaria conjunta n® 13, de 11 de setembro de 2019 (Protocolo na integra)

Informacoes gerais

Dosagem / Apresentagdo: 50 mg - comprimido

CIDs contemplados: H30.1, H30.2, H30.8; H20.1, H15.0

Quantidade maxima mensal:

Para dispensacao: Entre 1 mg e 3 mg/kg/dia, por via oral; dose maxima de 4 mg/kg/dia.
Para faturamento (SIGTAP): 248 comprimidos.

Grupo de financiamento: 2 - Aquisicao pelo Estado do Amazonas.

Observacgoes: —

Documentos necessarios para solicitacdo do medicamento

12 Solicitacao

1. Laudo de Solicitacdo, Avaliacao e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da

Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico

responsavel pelo atendimento ao paciente.
ATENCAO: O LME terd 90 (noventa) dias de validade para solicitacdo do medicamento, a partir
da data de seu preenchimento pelo médico solicitante.

2. Prescricdao 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
e Documento de identidade;

e Comprovante de residéncia com CEP;

e Cartdo Nacional de Saude (CNS).
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4. Copia dos exames:

e Relatério médico de exame oftalmoldgico clinico descrevendo:

AlteracOes oculares compativeis com o quadro de uveite;

Indicacao de uso cronico em longo prazo de glicocorticoide sistémico (superior a

3 meses);
Falha na terapéutica com glicocorticoide sistémico em monoterapia;

Toxicidade aguda, cronica presente ou presumida ou contraindicagdo ao uso de

glicocorticoide por qualquer via de administragao;

Diagnédstico de uveites sabidamente graves, como doenca de Behget, coroidite
serpiginosa e vasculites retinianas idiopaticas OU Uveite de carater agressivo e

com rapido comprometimento funcional.

e Hemograma;

e Dosagem sérica de AST/TGO (Transaminase Glutadmico Oxalacética);

e Dosagem sérica de ALT/TGP (Transaminase Glutamico Pirtvica).

5. Atencao: Ndo é necessario apresentar Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

Renovacao da Continuidade

2. Laudo de Solicitacdo, Avaliacao e Autorizacdao de Medicamentos do Componente Especializado da

Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico

responsavel pelo atendimento ao paciente (semestralmente).

ATENCAO: O LME terd 90 (noventa) dias de validade para solicitacdo do medicamento, a partir

da data de seu preenchimento pelo médico solicitante.

3. Prescricdao de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo

médico responsavel pelo atendimento ao paciente (semestralmente).

4. Copia de documentos pessoais do paciente

e Comprovante de residéncia com CEP;

5. Copia dos exames:
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Trimestralmente:

e Hemograma;
e Dosagem sérica de AST/TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética);

e Dosagem sérica de ALT/TGP (Transaminase Glutamico Pirtvica).
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