GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA

Secretaria da Saude do Estado da Bahia

Diretoria de Assisténcia Farmacéutica

Coordenacao de Assisténcia Farmacéutica na Atengéo Especializada

Fluxo de Acesso ]
Imunossupressao Pés-Transplante de Medula Ossea
PORTARIA GM n° 2.009 — Dezembro 2016

MEDICAMENTOS

AZATIOPRINA 50MG (POR COMPRIMIDO)

CICLOSPORINA 10 MG (POR CAPSULA)

CICLOSPORINA 25 MG (POR CAPSULA)

CICLOSPORINA 25 MG (POR CAPSULA)

CICLOSPORINA 100 MG (POR CAPSULA)

CICLOSPORINA 100 MG/ML SOLUGAO ORAL (POR FRASCO DE 50 ML)
EVEROLIMO 0,5MG (POR COMPRIMIDO)

EVEROLIMO 1MG (POR COMPRIMIDO)

MICOFENOLATO DE SODIO 180MG (POR COMPRIMIDO)
MICOFENOLATO DE SODIO 360 MG(POR COMPRIMIDO)
MICOFENOLATO DE MOFETILA 500MG (POR COMPRIMIDO)
TACROLIMO 1MG (POR CAPSULA)

TACROLIMO 5MG (POR CAPSULA)

DOCUMENTOS NECESSARIOS

Copia do Cartao Nacional de Saude (CNS) do paciente;

Copia de documento de identidade e CPF do paciente;

Copia do comprovante de residéncia;(em nome do paciente ou responsavel pelo paciente)

Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente Especializado (LME),

adequadamente preenchido (renovar SEMESTRALMENTE);

o Prescrigdo médica devidamente preenchida, assinada e carimbada pelo médico. (As
prescricdes médicas devem obedecer as normas sanitarias vigentes para cada tipo de
medicamento solicitado.(LEI N° 13.732, DE 8 DE NOVEMBRO DE 2018;PORTARIA 344, de
1998;RESOLUCAO — RDC N° 20, DE 5 DE MAIO DE 2011 e outros)..

¢ Termo de Esclarecimento e Responsabilidade -TER; assinado pelo médico e paciente.

¢ Relatério médico com CID-10: 1. Informando as condigdes clinicas do paciente e a data de

realizagao do transplante. 2. Auséncia de critério de exclusao para uso do medicamento,

conforme PCDT de Imunossupressao no Pés-Transplante de Medula Ossea.
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http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2013.732-2018?OpenDocument
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EXAMES PARA ABERTURA DE PROCESSO

Para todos os medicamentos:
o Biopsia da Medula (nos casos de rejeicao aguda) (validade indeterminada)
e« Hemograma (validade 3 meses)
Para Azatioprina, ainda
e« AST/TGO, (validade 3 meses)
e ALT/TGP, (validade 3 meses)
o Fosfatase alcalina (validade 3 meses)
e Bilirrubinas (validade 3 meses)
Para Ciclosporina ou Tacrolimo, ainda
e Glicemia de jejum, (validade 3 meses)
e Creatinina, Colesterol Total, (validade 3 meses)
o Triglicerideos, (validade 3 meses)
o Eletrdlitos (Na, K), (validade 3 meses)
e AST/TGO, (validade 3 meses)
e ALT/TGP, (validade 3 meses)
o Fosfatase alcalina, (validade 3 meses)
« Bilirrubinas (validade 3 meses)
Para Micofenolato de Mofetila/Sodio, ainda
e« Hemograma (validade 3 meses)
Para Everolimo, ainda
o Colesterol total e Fragdes, (validade 3 meses)
o Triglicerideos, (validade 3 meses)
o Eletrélitos (Na, K) (validade 3 meses)

EXAMES DE MONITORAMENTO

Para todos os medicamentos

¢ Hemograma, Glicemia, Colesterol total, Triglicerideos, Creatinina e Proteinuria
Para Azatioprina e Micofenolato, ainda:

e Hemograma, plaquetas. Periodicidade: Apds inicio do tratamento e a cada aumento de dose

e TGO e TP. Periodicidade: A critério médico
Para Ciclosporina, ainda:

e Nivel Sérico de Ciclosporina, Potassio e Creatinina. Periodicidade: A critério médico
Para Tacrolimo, ainda:

e Nivel Sérico de Tacrolimo, Glicose e Creatinina. Periodicidade: A critério médico
Para Sirolimo ou Everolimo, ainda:

e Hemograma, Proteinuria e Creatinina. Periodicidade: A critério médico
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UNIDADES DE REFERENCIA

Capital e Regido Metropolitana

CIMEB - Centro de Infusdes e Medicamentos Especializados da Bahia

Parque Solar Boa vista

End: Av. Laurindo Régis , s/n° - Engenho Velho de Brotas, Salvador - BA, CEP 40250-240
Tel: da Farmacia: 3116-4935/31171645

Horario: 8h as 17h

E-mail:cimeb@saude.ba.gov.br

Interior
Bases Regionais de Saude e Nucleos Regionais de Saude (antigas DIRES)

CLASSIFICAGAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENCAS E PROBLEMAS
RELACIONADOS A SAUDE (CID-10)

Z94.8: Outros 6rgaos e tecidos transplantados
T86.0: Rejeicao a transplante de medula éssea

Atencao: Para consultar as atualizagbes dos medicamentos e CID-10 desta patologia, acessar o
SISTEMA DE GERENCIAMENTO DA TABELA UNIFICADA DE PROCEDIMENTOS (SIGTAP):
http://sigtap.datasus.gov.br/

OBSERVAGOES

e Importante observar que o limite de idade, excluindo pacientes acima de 70 anos, foi uma
decisdo social na redagdo do Regulamento Técnico vigente do Sistema Nacional de
Transplantes vigente, consensuada segundo a literatura cientifica sobre resultados ainda
escassos, onde a balancga entre beneficios e riscos ainda se mostrava desfavoravel.
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DESCRIGAO DO FLUXO PARA SALVADOR

O paciente ou cuidador apés consulta médica encaminha para CIMEB, os documentos de
solicitagdo de medicamentos para Imunossupressdo Pés-Transplante de Medula Ossea

A Unidade de Referéncia CIMEB avalia a solicitagdo de inclusao do paciente no CEAF.

O paciente atende aos critérios de inclusdo do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT)?

SIM

NAO

O paciente é informado sobre o deferimento
do processo.

O paciente é informado sobre o indeferimento
ou devolugao do processo.

O paciente recebe o medicamento

mensalmente na Unidade de Referéncia.

Paciente deverd ser atendido em servigo
especializado integrante do Sistema Nacional
de Transplantes.

Para continuidade do tratamento,o
paciente renova semestralmente os
documentos (exames, LME) com seu
meédico assistente.
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DESCRIGAO DO FLUXO PARA NUCLEOS REGIONAIS DE SAUDE-NRS E/OU BASES REGIONAIS
DE SAUDE- BRS (Antigas DIRES)

O paciente ou cuidador apos consulta médica encaminha para o NRS/BRS os documentos de solicitagéo
de medicamentos para Imunossupressao Pés-Transplante de Medula Ossea

O farmacéutico do NRS/BRS avalia a solicitagdo de inclusdo do paciente no CEAF.

O paciente atende aos critérios de inclusao do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT)?

SIM NAO
[ [
O paciente é informado sobre o deferimento O paciente ¢ informado sobre o
do processo. indeferimento ou devolugao do processo.

O paciente recebe o medicamento
mensalmente no NRS e/ou BASE.

Para continuidade do tratamento,o
paciente renova semestralmente os
documentos (exames, LME) com seu
médico assistente.
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