COMPONENTE ESPECIALIZADO DA
ASSISTENCIA FARMACEUTICA - CEAF/AM

MICOFENOLATO DE MOFETILA

LUpus Eritematoso Sistémico (LES)
Portaria conjunta n© 21, de 01 de novembro de 2022

Informacoes gerais

Dosagem / Apresentacao: 500 mg - comprimido.

CID contemplados: L93.0; L93.1; M32.1; M32.8.

Quantidade maxima mensal:
Para dispensacgao: 186 comprimidos.
Para faturamento (SIGTAP): 186 comprimidos.

Grupo de financiamento: 1A - Aquisicdo Centralizada pelo Ministério da Saude.
Observacgoes: Considera-se paciente adulto a partir de 18 anos.

Documentos necessarios para solicitacdo do medicamento

12 Solicitacao

1. Laudo de Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacao 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 solicitacdio 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.

3. Copia de documentos pessoais do paciente:
e Documento de identidade e CPF;
e Comprovante de residéncia com CEP;

e Cartdo Nacional de Saude (CNS).
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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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4, Relatério médico com o diagndstico confirmado de LES, conforme:

e Critérios da American College of Rheumatology (ACR) 1982/1997: presenca de, pelo

menos, 4 dos 11 critérios descritos no Quadro 1 - Critérios ACR 1987/1999 para LES do
PCDT vigente; OU

e Critérios SLICC 2012: presenca de, pelo menos, 4 dos critérios descritos (incluindo pelo
menos 1 critério clinico e 1 critério imunitario OU se apresentar bidpsia renal compativel
com nefrite lUpica na presenca de FAN ou anticorpos anti-dsDNA) no Quadro 2 - Critérios
SLICC 2012 para LES do PCDT vigente; OU

e Critérios Eular/ACR 2019: positividade de FAN = 1:80 e pontuagdo = 10 descritos no Quadro 3 —

Critérios Eular/ACR 2019 do PCDT vigente.

5. Copia dos exames:
e Hemograma com contagem de plaquetas;

A critério do médico prescritor:

e Avaliagdo de Tuberculose Latente ou Ativa, realizada nos ultimos 12 meses:
o Laudo/relatorio médico da radiografia de torax; OU
o Prova de Mantoux - PPD (teste tuberculinico); OU
o teste IGRA.

e Para pessoas em idade fértil com possibilidade de engravidar - até 55 anos(Mensalmente):
o B-HCG (Beta-Gonadotrofina Coriénica Humana) com data de emissdo inferior a 30

dias ou documento de esterilizagao.
o Relatério médico comprovando que a paciente esta utilizando pelo menos dois

métodos contraceptivos seguros.

ATENCAO: E necesséario apresentar Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

Renovacao da Continuidade

1. Laudo de Solicitacao, Avaliacao e Autorizacao de Medicamentos do Componente Especializado da

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

responsavel pelo atendimento ao paciente (semestralmente).
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https://www.saude.sp.gov.br/cve-centro-de-vigilancia-epidemiologica-prof.-alexandre-vranjac/unidades-referencia/tuberculose-unidades-de-saude
https://www.saude.sp.gov.br/cve-centro-de-vigilancia-epidemiologica-prof.-alexandre-vranjac/unidades-referencia/tuberculose-unidades-de-saude
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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ATENCAO: 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 (semestralmente).

3. Cépia dos exames:

Trimestralmente:

e Hemograma com contagem de plaquetas.
e Para pessoas em idade fértil com possibilidade de engravidar:

o B-HCG (Beta-Gonadotrofina Cori6nica Humana) com data de emissdo inferior a 30
dias ou documento de esterilizagdo.

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

métodos contraceptivos seguros.

ATENCAO: E necessario apresentar Termo de Esclarecimento e Responsabilidade
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