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RELAGAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA Ato administrativo:
ABERTURA DE PROCESSO DE RETOCOLITE Portaria Conjunta n® 9, de 12 de setembro de
ULCERATIVA 2024.

MEDICAMENTOS DISPONIVEIS POR CID

CONCENTRAGOES FORMA FARMACEUTICA GRUPO E ORGANIZAGAO CiD

K51.0, K51.2, K51.3,

AZATIOPRINA 50 MG COMPRIMIDO GRUPO 2 K51.5 e K51.8

K51.0, K51.2, K51.3,

CICLOSPORINA 25 MG, 50 mg e 100 MG CAPSULA GRUPO 2 (O, K51.2, K.
CICLOSPORINA 100 MG/ML SPRASCS st St RS e ksre
INFLIXIMABE 10 MG/ML FRASCOI/QJI\EI_IEE\}.EALN ML - GRUPO 1A K51k2'1!<552'§'55581'3’
MESALAZINA 400 MG E 500 MG COMPRIMIDO GRUPO 2 K510, K51.2, K313,
z e T T
MESALAZINA 250 MG E 1000 MG SUPOSITORIO GRUPO 2 K51K-g:1.'é5el-§éll<.581~3,
SULFASSALAZINA* 500 MG COMPRIMIDO GRUPO 2 KK5511.'50,'KK5511.'32'9_KK5512'.32'*
TOFACITINIBE (CITRATO) 5 MG COMPRIMIDO GRUPO 1A ST B e s
VEDOLIZUMABE 300 MG PO LIOFILIZADO PARA GRUPO 1A Koyl Bl fadg,

SOLUCAO INJETAVEL K51.5 e K51.8

*0 CID -10 K52.2 ESTA AUTORIZADO APENAS PARA SOLICITAGCAO DE SULFASSALAZINA.

DOCUMENTOS DE APRESENTAGAO OBRIGATORIA

(O LAUDO DE SOLICITAGAO/AVALIAGAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTOS (LME) (VALIDADE DE 90 DIAS);

(O PRESCRIGAO MEDICA (VALIDADE DE 90 DIAS);

OBSERVACAO: O LAUDO MEDICO, A PRESCRICAO MEDICA E O LME DEVEM SER ORIUNDOS DO MESMO ESTABELECIMENTO DE SAUDE.

O COPIA DO CPF E CARTEIRA DE DE IDENTIDADE (RG);

(O cOPIA DO COMPROVANTE DE RESIDENCIA (VALIDADE DE 90 DIAS) OU AUTODECLARAGAO DE RESIDENCIA - MODELO EM ANEXO);

(O cOPIA DO CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS);

(O TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE PREENCHIDO (NO CASO DE ASSINATURA POR RE§PONSAVEL,pEVE—SE APRESENTAR IDENTIDADE
E CPF DO MESMO E COMPROVANTE DE RESIDENCIA COM VALIDADE DE 90 DIAS OU AUTODECLARAGAO DE RESIDENCIA - MODELO EM ANEXO);

PARA A ABERTURA DE PROCESSO OU RETIRADA DE MEDICAMENTOS POR UM PROCURADOR, ESTE DEVE APRESENTAR, ALEM DE TODA A
DOCUMENTACAO JA MENCIONADA, OS SEGUINTES ITENS:
O DECLARACAO AUTORIZADORA DE RETIRADA POR TERCEIROS (MODELO EM ANEXO);

(O CcOPIA DO DOCUMENTO DE IDENTIDADE E CPF DO PROCURADOR;
(O COMPROVANTE DE RESIDENCIA (COM VALIDADE DE 90 DIAS) OU AUTODECLARAGAO DE RESIDENCIA (MODELO EM ANEXO).

j INFORMAGOES IMPORTANTES:

A AUSENCIA DE INFORMAGOES ESSENCIAIS NO LAUDO MEDICO OU O PREENCHIMENTO INCOMPLETO DO QUESTIONARIO FACULTATIVO PODE
RESULTAR EM EXIGENCIAS ADICIONAIS, DIFICULTANDO O ACESSO DO(A) PACIENTE AO TRATAMENTO SOLICITADO.

PORTANTO, E FUNDAMENTAL QUE O LAUDO MEDICO CONTENHA TODAS AS INFORMAGOES NECESSARIAS, CONFORME AS ORIENTAGOES ABAIXO.
CASO OPTE PELA UTILIZAGAO DO QUESTIONARIO FACULTATIVO, E FUNDAMENTAL QUE ESSE SEJA TOTALMENTE RESPONDIDO.



LAUDO

(O LAUDO MEDICO CONTENDO AS SEGUINTES INFORMAGOES:

+ TRATAMENTO(S) PREVIO(S), INCLUINDO TEMPO DE UTILIZAGAO DO(S) MEDICAMENTO(S), RELATO DE SUCESSO E/OU FALHA TERAPEUTICA,
HIPERSENSIBILIDADE E CONTRAINDICAGOES;

« ESTADIAMENTO DA RETOCOLITE ULCERATIVA, DE ACORDO COM A CLASSIFICACAO DE MONTREAL E A MAIOR EXTENSAO DE ACOMETIMENTO
MACROSCOPICO A COLONOSCOPIA;

+ CLASSIFICACAO DA GRAVIDADE DA RETOCOLITE ULCERATIVA PELOS CRITERIOS DE TRUELOVE E WITTS.
ou
(O APRESENTAGAO DO QUESTIONARIO PARA INCLUSAO DOS PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE RETOCOLITE ULCERATIVA (FACULTATIVO);

EXAMES - OBRIGATORIO PARA TODOS OS PACIENTES

(O COPIA DO LAUDO DO EXAME DE COLONOSCOPIA (DEVE-SE INCLUIR COPIA DO LAUDO DO EXAME HISTOPATOLOGICO) (VAL.: QUALQUER
DATA);

ou
(O COPIA DO LAUDO DO EXAME DE RETOSSIGMOIDOSCOPIA (DEVE-SE INCLUIR COPIA DO LAUDO DO EXAME HISTOPATOLOGICO) (VAL.: QUALQUER DATA).

EXAMES - DE ACORDO COM O MEDICAMENTO SOLICITADO

PARA SOLICITAGAO DE AZATIOPRINA, ALEM DOS EXAMES OBRIGATORIOS, ACRESCENTAR:
(O COPIA DO EXAME DE HEMOGRAMA (VAL.: 180 DIAS).

PARA SOLICITAGAO DE CICLOSPORINA, ALEM DO LAUDO DESCRITO ACIMA E DOS EXAMES OBRIGATORIOS, DEVE-SE ACRESCENTAR:
(O COPIA DO EXAME DE DOSAGEM DE CREATININA SERICA (VAL.: 180 DIAS).

PARA SOLICITACAO DE INFLIXIMABE, ALEM DOS EXAMES OBRIGATORIOS, ACRESCENTAR:

() COPIA DO LAUDO DE RADIOGRAFIA DE TORAX OU TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX (VAL 180 DIAS);

(O COPIA DA PROVA TUBERCULINICA (PT) - PPD E REAGAO DE MANTOUX — OU INTERFERON GAMA RELEASE ASSAY (IGRA) (VAL. 180 DIAS);

(O cOPIA DO EXAME DE ASPARTATO AMINOTRANSFERASE (AST). OBS.: TRANSAMINASE GLUTAMICO-OXALACETICA (TGO) CORRESPONDE AO MESMO
EXAME (VAL 180 DIAS);

(O cOPIA DO EXAME DE ALANINA AMINOTRANSFERASE (ALT). OBS.: TRANSAMINASE GLUTAMICA PIRUVICA (TGP) CORRESPONDE AO MESMO EXAME (VAL
180 DIAS).

PARA SOLICITACAO DE TOFACITINIBE, ALEM DOS EXAMES OBRIGATORIOS, ACRESCENTAR:

(O COPIA DO EXAME DE GONADOTROFINA CORIONICA HUMANA (BETA HCG) (VAL.: 15 DIAS);

(O COPIA DOS EXAMES DE SOROLOGIA PARA HEPATITE B (HBSAG E ANTI-HBC IGG) (VAL 180 DIAS);

(O COPIA DO EXAME DE SOROLOGIA PARA HCV (VAL 180 DIAS);

(O COPIA DO LAUDO DE RADIOGRAFIA DE TORAX OU TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX (VAL 180 DIAS);

(O cOPIA DA PROVA TUBERCULINICA (PT) - PPD E REAGAO DE MANTOUX — OU INTERFERON GAMA RELEASE ASSAY (IGRA) (VAL. 180 DIAS).

PARA SOLICITACAO DE VEDOLIZUMABE, ALEM DOS EXAMES OBRIGATORIOS, ACRESCENTAR:
(O cOPIA DO EXAME DE GONADOTROFINA CORIONICA HUMANA PARA MULHERES EM IDADE FERTIL (BETA HCG) (VAL.: 15 DIAS);
(O COPIA DO LAUDO DE RADIOGRAFIA DE TORAX OU TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX (VAL 180 DIAS);

(O cOPIA DA PROVA TUBERCULINICA (PT) - PPD E REAGAO DE MANTOUX — OU INTERFERON GAMA RELEASE ASSAY (IGRA) (VAL. 180 DIAS).

(O CcOPIA DO EXAME DE ASPARTATO AMINOTRANSFERASE (AST). OBS.: TRANSAMINASE GLUTAMICO-OXALACETICA (TGO) CORRESPONDE AO MESMO
EXAME (VAL 180 DIAS);

(O cOPIA DO EXAME DE ALANINA AMINOTRANSFERASE (ALT). OBS.: TRANSAMINASE GLUTAMICA PIRUVICA (TGP) CORRESPONDE AO MESMO EXAME(VAL
180 DIAS).

INFORMAGOES IMPORTANTES

ATENGAO AS INFORMAGOES PRESENTES NAS NOTAS ABAIXO:
- NOTA 1: ASSOCIACOES MEDICAMENTOSAS PERMITIDAS —@

NAO SAO PERMITIDAS ASSOCIAGOES DE MEDICAMENTOS PERTENCENTES A MESMA FORMA DE ORGANIZAGAO ESTABELECIDA PELA TABELA SIGTAP:

FORMA DE, INIBIDORES DA INIBIDORES DO FATOR DE OUTROS IMUNOSSUPRESSORES ACIDO AMINOSALICILICO
ORGANIZAGAO CALCINEURINA NECROSE TUMORAL ALFA IMUNOSSUPRESSORES SELETIVOS E SIMILARES*
TOFACITINIBE MESALAZINA
MEDICAMENTO CICLOSPORINA INFLIXIMABE AZATIOPRINA
VEDOLIZUMABE SULFASSALAZINA

*A ASSOCIAGAO ENTRE FORMAS FARMACEUTICAS DIFERENTES DE ACIDOS AMINOSSALICILOS (MESALAZINA TOPICA E SULFASSALAZINA ORAL) ESTA PERMITIDA.




INFORMAGOES IMPORTANTES

ATENCAO AS INFORMAGOES PRESENTES NAS NOTAS ABAIXO:

%— NOTA 2: TRATAMENTOS FARMACOLOGICOS E IDADES INDICADAS

CONFORME O PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS DE RETOCOLITE ULCERATIVA:

« O MEDICAMENTO INFLIXIMABE E DESTINADO PARA PACIENTES COM IDADE MINIMA DE 6 ANOS;

« 0S MEDICAMENTOS VEDOLIZUMABE E TOFACITINIBE SAO DESTINADOS PARA PACIENTES COM IDADE MINIMA DE 18 ANOS.
A J
p NOTA 3: MUDANCA NO TRATAMENTO —@

TROCA DE TERAPIA PARA PACIENTES COM CADASTRO ATIVO E EM CONTINUIDADE DE TRATAMENTO: APRESENTAR SOMENTE OS EXAMES
ESPECIFICOS PARA O MEDICAMENTO QUE ESTA SENDO INCLUIDO.

\. J

%— NOTA 4: APRESENTAGAO DE RESSONANCIA MAGNETICA

EXAMES DE RESSONANCIA MAGNETICA SERAO ACEITOS EXCLUSIVAMENTE EM CASOS DE DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR, NAO
SENDO CONSIDERADOS SUBSTITUTOS DOS EXAMES DE RADIOGRAFIA OU TOMOGRAFIA DO TORAX

\ J

OUTROS EXAMES E DOCUMENTOS _

A ENTREGA DOS EXAMES/DOCUMENTOS LISTADOS ABAIXO DEPENDE DA SITUACAO CLINICA DO PACIENTE. ESSES PODEM SER EXIGIDOS POR
ESTA UNIDADE DE SAUDE PARA QUE A AVALIAGAO DA SUA SOLICITACAO SEJA CONCLUIDA. VERIFIQUE COM SEU MEDICO A NECESSIDADE DE
ENTREGA DESSES EXAMES/DOCUMENTOS CONFORME O PROTOCOLO CLiNICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS DO MINISTERIO DA SAUDE, ESPECIFICO
PARA SUA SITUAGAO CLINICA.

O

COPIA DO EXAME DE DOSAGEM DE ACIDO URICO (VAL.: 180 DIAS);

COPIA DO EXAME DE DOSAGEM DE MAGNESIO SERICO (VAL.: 180 DIAS);

COPIA DO EXAME DE DOSAGEM DE POTASSIO SERICO (VAL.: 180 DIAS);

COPIA DO EXAME DE HEMOGRAMA (VAL.: 180 DIAS);

COPIA DO EXAME DE LIPIDOGRAMA (VAL.: 180 DIAS);

COPIA DO EXAME DE ASPARTATO AMINOTRANSFERASE (AST). OBS.: TRANSAMINASE GLUTAMICO-OXALACETICA (TGO) CORRESPONDE AO MESMO
EXAME (VAL 180 DIAS);

COPIA DO EXAME DE ALANINA AMINOTRANSFERASE (ALT). OBS.: TRANSAMINASE GLUTAMICA PIRUVICA (TGP) CORRESPONDE AO MESMO EXAME(VAL
180 DIAS).

0O 00000

Portaria Conjunta n° 9, de 12 de setembro de 2024. Ultima revisdo do checklist em 23/09/2025.



Sistema Unico de Satde

cl
SUS ‘-‘ E’ngmu:e Ministério da Saude

Secretaria de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITAGAO, AVALIAGAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) 'ﬂl
SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-NUmero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de saude solicitante
( I I I I ] J
: %*
(—  3- Nome completo do Paciente® 5-Peso do paciente
L kg
4 Nome da Mae do Paciente® y 6-Alturado paciente®
\ y, cm
_ . s- Quantidade solicitada*
7- Medicamento(s) 1° més| 2° més | 3° més |4° més | 5° més| 6° més
1
2
5
6
~ o CID-10% T 10- Diagnéstico 3
. ]
- 11- Anamnese™ ~
/
— 12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em fratamento da doenca?™ N
[JNAO  []SIM.Relatar:

(. J
/ 13- Atestado de capacidade* \
A solicitagdo do medicamento deverd ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenga fisica do

paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cdédigo Civil. O paciente é considerado incapaz?
O NAO [] SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento -
\ Nome do responsavel J
T — =
14~ Nome domédico solicitante ] 17- Assinatura e carimbo do médico® ™\
:5- I\r}me[o dT CaTéo ITacic]naI 1e STZIde rCNT) do me’Tco sloliciTnte*l {16- Data da solicitagéo’j
|| )
* . - . : o - D |
18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: []Paciente []Mé&e do paciente []Responsavel (descrito noitem 13)  []Médico solicitante
[1Ouitro, informar nome: e CPF [ J
A
19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente
[IBranca  [JAmarela
[Preta []Indigena. Informar Etnia:
[]Parda [ o ]

21- Numero do documento do paciente
[DCPF ou [JCNS L | | |
[ 22- Correlo eletronico do paciente

J 23- Assinatura do responsavel pelo preenchfmento*

)

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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QUESTIONARIO PARA INCLUSAO DOS PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE RETOCOLITE
ULCERATIVA (FACULTATIVO)

1. NOME DO(A) PACIENTE:
-
4 N\
2. IDADE: 3. SEXO:
(7] FEMININO () MAscuLINO
\ S
e N
4. PACIENTE GESTANTE OU LACTANTE? (PARA PACIENTES DO SEXO FEMININO EM IDADE FERTIL)
() sim () NAo () NAO SE APLICA
() GESTANTE DE SEMANAS
() LACTANTE
. J
4 )

5.ESTADIAMENTO DA RETOCOLITE ULCERATIVA, DE ACORDO COM A CLASSIFICACAO DE MONTREAL E A MAIOR EXTENSAO DE ACOMETIMENTO
MACROSCOPICO A COLONOSCOPIA:

C] PROCTITE OU RETITE: COM DOENCA LIMITADA AO RETO;
D COLITE ESQUERDA: QUANDO AFETA O COLON DISTALMENTE A FLEXURA ESPLENICA;

D PANCOLITE: ACOMETIMENTO DE PORGOES PROXIMAIS A FLEXURA ESPLENICA.

6. CLASSIFICACAO DA GRAVIDADE DA RETOCOLITE ULCERATIVA
PELOS CRITERIOS DE TRUELOVE E WITTS (VIDE TEXTO DO PCDT DE RETOCOLITE ULCERATIVA):

() Leve (') MODERADA () GRAVE

() >3 EVACUAGOES AO DIA ) < 6 EVACUAGOES AO DIA

() <4EVACUAGOES AO DIA (
() PRESENGA DE SANGUE DURANTE
EVACUAGOES

a 1
( ) COMPROMETIMENTO SISTEMICO

(EVZ\ESES’%NE(;A DE SANGUE DURANTE () PRESENCA DE SANGUE DURANTE
¢ EVACUACOES

() SEM COMPROMETIMENTO SISTEMICO () COMPROMETIMENTO SISTEMICO

() VELOCIDADE DE SEDIMENTAGAO
GLOBULAR NORMAL

Lyelocidade de sedimentagdo globular >30, febre,

taquicardia, anemia, dentre outras complicagdes.

7. OCORRENCIA DE MEGACOLON TOXICO? N

() sim (1) NAo
L J
\
(] sim QUAL(AIS) ACOMETIMENTO(S)?
(] NAO (O ARTICULAR
() cuTAneo
(O HEPATOBILIAR DETALHAR:
O OFTALMOLOGICO
(O HEMATOPATOLOGICO
O METABOLISMO OSSEO




9. TUBERCULOSE (INDISPENSAVEL PARA SOLICITACAO DOS MEDICAMENTOS ADALIMUMARBE, INFLIXIMABE E CERTOLIZUMABE):

PACIENTE POSSUI DIAGNOSTICO ATUAL DE TUBERCULOSE?

[ NAO » PACIENTE FOI DIAGNOSTICADO COM TUBERCULOSE ANTERIORMENTE?
l— ]S [] NAO
ESTADO DA INFECCAO POR Mycobacterium tuberculosis 1— Osm™
[] TUBERCULOSE LATENTE

ESTADO DA INFECCAO POR Mycobacterium tuberculosis
[J TUBERCULOSE ATIVA

[] TUBERCULOSE LATENTE

APRESENTAGAO CLIiNICA < [0 TUBERCULOSE ATIVA

[J TUBERCULOSE PULMONAR

T TRATAMENTO REALIZADO <—
[] TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR (INFORMAR O(S) ORGAO(S)
E/OU SISTEMA(S) ACOMETIDO(S) ABAIXO) ESQUEMA TERAPEUTICO EMPREGADO:
——=TRATAMENTO
—»ESQUEMA TERAPEUTICO EMPREGADO:

——p PACIENTE CONCLUIU TRATAMENTO?

[ sm

[]NAo
— DATA DE INCIO DO TRATAMENTO:

ACHADOS DE EXAME DE IMAGEM APRESENTAM SEQUELAS? g

/ / O sim O NAo
L DATA DE PREVISAO PARA O FIM TRATAMENTO:
/ /

10. ASSINALE A OPGAO CORRESPONDENTE CASO O(A) PACIENTE SEJA PORTADOR(A) DE ALGUMA DAS INFECGOES CRONICAS ABAIXO:

(] Hiv (] HEPATITEB (] HEPATITEC

.

11. OUTRAS INFECGOES: <

COM BASE NA AVALIAGAO CLINICA, HA SUSPEITA DE OUTRA(S) INFECCAO(OES) NO MOMENTO?
() NAo

() siM |—— DETALHAR ABAIXO:

\.

12. SITUAGAO ATUAL ~

() INDUGAO DA REMISSAO () MANUTENGAO DA REMISSSAO

13. SOLICITAGAO ATUAL:

(] PRIMEIRA SOLICITAGAO () SOLICITAGAO DE INCLUSAO/SUBSTITUIGAO/AJUSTE DE DOSE DE
MEDICAMENTO

() PRIMEIRA SOLICITACAO DE () SOLICITACAO DE INCLUSAO DE

() SOLICITACAO DE SUBSTITUICAO DE

POR

() AJUSTE DE DOSE DE




14. HISTORICO DE TRATAMENTO

INTOLERANCIA, HIPERSENSIBILIDADE,

MEDICAMENTO CONTRAINDICAGAO, FALHA, ETC.:

(O AZATIOPRINA (JNAO (] sIM |—— DETALHAR:
() CICLOSPORINA (JNAO (1) sIM |—— DETALHAR:
() INFLIXIMABE (O NAO (] sM |——— DETALHAR:
() MESALAZINA (JNAO () siM |—— DETALHAR:
(O PREDNISONA (JNAO () sIM |—— DETALHAR:
(O SULFASSALAZINA (JNAO () sIM |—— DETALHAR:
() TOFACITINIBE (JNAO () sIM |——— DETALHAR:
() VEDOLIZUMABE (O NAO (1) sIM |——— DETALHAR:
() ouTros (JNAO (1) sIM |—— DETALHAR:

A

15. OUTRAS INFORMAGOES PERTINENTES:

DATA DE PREENCHIMENTO: / /

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO RESPONSAVEL:

Portaria Conjunta n° 9, de 12 de setembro de 2024. Ultima revisdo do checklist em 23/09/2025.



TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

SULFASSALAZINA, MESALAZINA, AZATIOPRINA, CICLOSPORINA, INFLIXIMABE,
VEDOLIZUMABE E TOFACITINIBE

Eu, (nome do(a) paciente),

declaro ter sido informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicagdes e principais eventos adversos relacionados ao uso
dos medicamentos sulfassalazina, mesalazina, azatioprina, ciclosporina, infliximabe, vedolizumabe e tofacitinibe indicado(s) para o

tratamento da Retocolite Ulcerativa.

Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram esclarecidas pelo médico(a) (nome do(a)

médico(a) que prescreve).

Assim declaro que:
Fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer as seguintes melhorias:
- em pacientes com doenca ativa: melhora dos sintomas;

- em pacientes estdveis: a prevencao de recaidas;

Fui também claramente informado a respeito das seguintes contraindicagcGes, potenciais eventos adversos e riscos:
- ndo se sabe ao certo os riscos do uso da ciclosporina na gravidez, portanto, caso engravidar, avisar imediatamente o médico;
- 0 risco na gravidez é improvavel com o uso de sulfassalazina, mesalazina e infliximabe, pois estudos em animais ndo mostraram
anormalidades nos descendentes, porém nao ha estudos em humanos;
- ha evidéncias de riscos ao feto com o uso de azatioprina, mas um beneficio potencial pode ser maior que os riscos;
- 0s eventos adversos mais comumente relatados para os medicamentos sdo:
- para sulfassalazina: dores de cabeca, reacdes alérgicas (dores nas juntas, febre, coceira, erupcdo cutanea), sensibilidade aumentada
aos raios solares, dores abdominais, ndusea, vomitos, perda de apetite, diarreia. Mais raramente podem ocorrer diminui¢cdo do numero
dos glébulos brancos no sangue, parada na produgdo de sangue pela medula dssea (anemia aplasica), anemia por destrui¢do
aumentada dos glébulos vermelhos do sangue (anemia hemolitica), diminui¢gdo no nimero de plaquetas no sangue (aumenta os riscos
de sangramento), piora nos sintomas da Retocolite Ulcerativa, problemas no figado, falta de ar associada a tosse e febre (pneumonite
intersticial), dor nas juntas, dificuldade para engolir, cansago associado a formacgdo de bolhas e com perda de regiGes da pele e de
mucosas (sindrome de Stevens-Johnson e necrdlise epidérmica tdxica) e desenvolvimento de sintomas semelhantes aos do lupus
eritematoso sistémico (ou seja, bolhas na pele, dor no peito, mal-estar, erupgGes cutaneas, falta de ar e coceira);
- para mesalazina: dores de cabecga, reagGes alérgicas (dores nas juntas, febre, coceira, erupgdo cutdnea), sensibilidade
aumentada aos raios solares, perda de cabelo, dores abdominais, ndusea, vomitos, perda de apetite, diarreia, diarreia com sangue,
tonturas, rinite, cansacgo ou fraqueza. Mais raramente podem ocorrer hepatite medicamentosa, pancreatite e pericardite.
- para azatioprina: diminuicdo das células brancas, vermelhas e plaquetas do sangue, ndusea, vémitos, diarreia, dor abdominal, fezes
com sangue, problemas para o figado e pancreas, febre, calafrios, diminuicdo de apetite, vermelhid3o de pele, perda de cabelo, aftas,
dores nas juntas, problemas nos olhos, falta de ar, pressdo baixa, problemas nos pulmdes e reacdes de hipersensibilidade, diminuicdo
das defesas imunoldgicas do organismo com ocorréncia de infec¢Ges. A azatioprina pode causar cancer em animais e provavelmente
tenha o mesmo efeito na espécie humana;
- para ciclosporina: problemas nos rins e figado, tremores, aumento da quantidade de pelos no corpo, pressao alta, aumento do
crescimento da gengiva, aumento do colesterol e triglicerideos, formigamentos, dor no peito, batimentos rapidos do coragdo,
convulsdes, confusdo mental, ansiedade, depressao, fraqueza, dores de cabeca, unhas e cabelos quebradicos, coceira, espinhas, nausea,
vomitos, perda de apetite, solugos, inflamacgdo na boca, dificuldade para engolir, sangramentos, inflamacgao do pancreas, prisdo de
ventre, desconforto abdominal, diminui¢do das células brancas do sangue, linfoma, calordes, aumento da quantidade de célcio,
magnésio e acido Urico no sangue, toxicidade para os musculos, problemas respiratérios, sensibilidade aumentada a temperatura e
aumento das mamas;
- para infliximabe: nausea, diarreia, dor abdominal, vomito, ma digestdo, azia, dor de cabeca, fadiga, febre, tontura, dor,
rash cutaneo, prurido, bronquite, rinite, infeccdo de vias aéreas superiores, tosse, sinusite, faringite, reativacdo de tuberculose, reacdo a
infusdo, dor no peito, infecgdes, reagdes de hipersensibilidade, dor nas juntas, dor nas costas, infec¢do do trato urinario; outros efeitos:

abscesso, hérnia abdominal, aumento dos niveis das aminotransferase/transaminases hepaticas (ALT/TGP e AST/TGO),



anemia, ansiedade, apendicite, artrite, problemas no coracgdo, carcinoma basocelular, célica biliar, fratura dssea, infarto cerebral, cancer
de mama, celulite, colecistite, colelitiase, confusdo, desidratacdo, delirio, depressdo, hérnia diafragmatica, falta de ar, disuria, inchaco,
confusdo mental, endometriose, endoftalmite, furinculos, Ulcera gastrica, hemorragia gastrointestinal, hepatite colestatica, herpes
zoster, hidronefrose, pressao alta ou baixa, hérnia de disco intervertebral, inflamagao, obstrugdo intestinal, perfuragdo intestinal,
estenose intestinal, cisto articular, degeneragado articular, infarto renal, leucopenia, linfangite, lipus eritematoso sistémico, linfoma,
mialgia, isquemia miocardica, osteoartrite, osteoporose, isquemia periférica, problemas nos pulmdes, nos rins e no pancreas,
adenocarcinoma de reto, sepse, cancer de pele, sonoléncia, tentativa de suicidio, desmaios, problemas nos tendoes, diminuicdo de
plaquetas, trombose, Ulceras e perda de peso; pode facilitar o estabelecimento ou agravar infecgOes fungicas e bacterianas;
- para vedolizumabe: nasofaringite, cefaleia, artralgia, dor nas extremidades, bronquite, gastroenterite, infec¢do do trato
respiratdrio superior, influenza, sinusite, faringite; parestesia; hipertensdo; dor na orofaringe, congestdo nasal, tosse; abscesso anal,
fissura anal, ndusea, dispepsia, prisdo de ventre, distensdo abdominal, flatuléncia, hemorroidas; erup¢do cutanea, prurido, eczema,
eritema, suores noturnos, acne; espasmos musculares, lombalgia, fraqueza muscular, fadiga; febre.
- para tofacitinibe: infecgdo fingica ameagadora a vida; infeccdo por herpes zdster ativa; hepatites B ou C agudas. E recomendada
avaliagdo dos pacientes quanto a fatores de risco para tromboembolismo venoso antes do inicio do tratamento e periodicamente
durante o tratamento. O tofacitinibe deve ser usado com cautela em pacientes nos quais os fatores de risco sdo identificados

« medicamentos estdo contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos;

+ risco da ocorréncia de eventos adversos aumenta com a superdosagem.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso nao
gueira ou n3o possa utiliza-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido(a), inclusive em caso de
desistir de usar o medicamento.
Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informacgdes relativas ao meu tratamento, desde que
assegurado o anonimato. () Sim () Ndo

O meu tratamento constara do(s) seguinte(s) medicamento(s):

() azatioprina () ciclosporina () infliximabe () mesalazina
() sulfassalazina () tofacitinibe () vedolizumbe
Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico responsavel: CRM: UF:

Data: / /

Assinatura e carimbo do médico:

Nota 1: Verificar na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual componente da assisténcia farmacéutica se encontram
os medicamentos preconizados neste Protocolo.
Nota 2: Verificar na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual componente da Assisténcia Farmacéutica se encontram

os medicamentos preconizados neste Protocolo.



Saude Rlo D JANEIRO Coordenagdo do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

. ” GOVERNO DO ESTADO Subsecretaria de Atengdo a Sadde
Secretaria de Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos
\O/
{J

AUTORIZACAO PARA RETIRADA DE MEDICAMENTOS

Eu, , portador (a) do
(nome do paciente ou responsavel)

CNS ne¢ , inscrito (a) no CPF sob o n? ,

autorizo o (a) Sr(a). ’
(nome do procurador ou portador)

portador (a) da carteira de identidade n? expedida pelo ,

inscrito(a) no CPF sob o n2 residente na

, telefone de

contato (__) , a retirar meu(s) medicamento(s) na unidade do Componente

Especializado da Assisténcia Farmacéutica.

Data:

Assinatura Paciente/Responsavel:

Assinatura do Procurador/Portador (a):

Autenticacdo do (a) Farmacéutico (a)/CEAF

Observagoes:
« Este documento devera ser apresentado no momento da dispensagdo, juntamente com os seguintes documentos:

« ldentidade, CPF e Comprovante de Residéncia do PROCURADOR/PORTADOR (a) (original e copia);
« |dentidade do PACIENTE (cdpia);
« Cartdo Original de Dispensacdo da unidade (caso a unidade possua);

 Receituario Médico e LME atualizados (se solicitados).



»
Secretaria de ’
Satde @

Eu,

GOVERNO DO ESTADO Subsecretaria de Atengdo a Sadde

RIOD

Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos
JANEIRO Coordenagdo do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

AUTODECLARACAO DE RESIDENCIA

(nome completo sem abreviagées)

de nacionalidade , RG , oOrgdo
emissor , CPF , declaro que sou
residente e domiciliado na
ndmero , complemento , bairro

, municipio )
estado , CEP:

Por ser expressdo da verdade e estar ciente de que constitui o crime de falsidade ideoldgica do artigo 299 do

Cédigo Penal Brasileiro “Omitir, em documento publico ou particular, declaragdo que dele devia constar, ou

nele inserir ou fazer inserir declaragao falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito,

criar obrigacdo ou alterar a verdade sobre fato juridicamente” punivel com reclusdo de um a trés anos, e

multa, FIRMO o presente instrumento para que produza os efeitos legais.

declarante



