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Dislipidemia para Prevencao de Eventos Cardiovasculares e Pancreatite
Portaria Conjunta n° 8, de 30 de julho de 2019 (Protocolo na integra)

Informacoes gerais

Dosagem / Apresentacao: 10 mg, 20 mg, 40 mg e 80 mg — comprimido

CIDs contemplados: E78.0, E78.1, E78.2, E78.3, E78.4, E78.5, E78.6, E78.8

Quantidade maxima mensal:
Para dispensacgao: 10 mg - 248 comprimidos / 20 mg - 124 comprimidos /

40 mg - 62 comprimidos / 80 mg - 31 comprimidos

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

Observacgoes: —

Documentos necessarios para solicitacao do medicamento

13 Solicitacao

1. Laudo de Solicitacao, 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.
ATENGAO: O LME terd 90 (noventa) dias de validade para solicitacdo do medicamento, a partir

da data de seu preenchimento pelo médico solicitante.

2. Prescricdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo

médico responsavel pelo atendimento ao paciente.
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https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme.pdf
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Copia de documentos pessoais do paciente;

Documento de identidade e CPF;
Comprovante de residéncia com CEP;

Cartdo Nacional de Saude (CNS).

Copia dos exames:

Descricdo, no campo “anamnese” do LME (Laudo de Solicitacao, Avaliacao e Autorizacao
de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica) do fator de
risco cardiovascular apresentado pelo paciente:

o Diabetes melito;

o Risco cardiovascular definido pelo Escore de Risco de Framingham;

o Evidéncia clinica de doencga aterosclerotica.
Dosagem sérica de TGO/AST (Transaminase Oxalacética);
Dosagem sérica de TGP/ALT (Transaminase Piruvica);
Dosagem sérica de CPK (creatinofosfoquinase);

Dosagem sérica de TSH (Hormoénio Tireoestimulante);
Dosagem sérica de colesterol total;

Dosagem sérica de HDL (High-density lipoprotein);
Dosagem sérica de triglicerideos;

Dosagem sérica de LDL ou calculo do LDL pela equacdo de Friedewald;

Equacao de Friedewald: LDL = [(Colesterol total) — HDL] — (Triglicerideos/5)

Para pacientes em idade fértil com possibilidade de engravidar (até 55 anos):

3-HCG (Beta-Gonadotrofina Corionica Humana) ou documento de esterilizacdo (apenas

para mulheres em idade fértil);

Relatério médico comprovando que a paciente esta utilizando pelo menos dois métodos

contraceptivos seguros OU

Termo de esclarecimento e responsabilidade do PCDT de Dislipidemia, devidamente

preenchido e assinado pelo paciente e pelo médico responsavel pelo acompanhamento.
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ATENCAO: N&o é necessario apresentar Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

Renovacao da Continuidade

1.

3.

4.

Laudo de Solicitacao, Avaliacdo e Autorizacdo 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 solicitacdio do medicamento, a partir

da data de seu preenchimento pelo médico solicitante.

Prescricdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo

médico responsavel pelo atendimento ao paciente (semestralmente).

Copia de documentos pessoais do paciente

e Comprovante de residéncia com CEP;

Copia dos exames:

Semestralmente ou a cada alteracao de dose:

e Dosagem sérica de TGO/AST (Transaminase Oxalacética);
e Dosagem sérica de TGP/ALT (Transaminase Piruvica);

e Dosagem sérica de CPK (creatinofosfoquinase).

Para pacientes em idade fértil com possibilidade de engravidar (até 55 anos):

e B-HCG (Beta-Gonadotrofina Corionica Humana) ou documento de esterilizacdo (apenas
para mulheres em idade fértil) (validade 14 dias).

e Relatério médico comprovando que a paciente esta utilizando pelo menos dois métodos
contraceptivos seguros OU

e Termo de esclarecimento e responsabilidade do PCDT de Dislipidemia, devidamente

preenchido e assinado pelo paciente e pelo médico responsavel pelo acompanhamento.
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https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/acesso-rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/pcdt/pcdtdislipidemia.pdf
https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme.pdf

