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Fluxo de Acesso - Pitiriase Rubra

MEDICAMENTOS

e ACITRETINA 10 MG (POR CAPSULA)
e ACITRETINA 25 MG (POR CAPSULA)

DOCUMENTOS NECESSARIOS

Copia do Cartdo 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 Solicitacdo de Medicamentos do Componente Especializado (LME),

adequadamente preenchido (renovar SEMESTRALMENTE);

e Prescricdo médica devidamente preenchida, assinada e carimbada pelo médico. (As
prescricdbes 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.

e Relatério médico com CID-10, informando os seguintes dados: descrevendo o diagndstico
clinico.1. Descrigao clinica realizada em servigo especializado em dermatologia descrevendo
o escore PASI (Psoriasis Area and Severity Index), os tratamentos ja realizados. 2. Auséncia
de critério de exclusao para uso do medicamento, conforme PCDT de Pitiriase.

e Receituario de Controle Especial para Retinoides e Termo de Conhecimento de Risco e
Consentimento Pos-informado para homens e mulheres (Portaria n® 344/98).

Atencéo:

e Existem dois tipos de Termo conforme Portaria n® 344/98, sendo um para mulheres em idade
fértil (idade <55 anos) e outro para mulheres fora da idade fértil ou homens;

e Para mulheres com idade <55 anos € obrigatéria a descrigdo no Termo do uso de ao menos 2
(dois) métodos anticoncepcionais no periodo de 2 meses antes e depois do tratamento;

o Pacientes <21 anos deverao contar com responsavel para incluir o nome e assinar no campo

devido.

EXAMES PARA ABERTURA DE PROCESSO

Documentos e exames obrigatérios:
e Beta-HCG para individuos com potencial gestacional, excetuando-se aqueles com historico
de histerectomia ou esterilidade comprovada). (validade 30 dias),
Creatinina, (validade 3 meses)
Ureia, (validade 3 meses)
AST/TGO, (validade 3 meses)
ALT/TGP, (validade 3 meses)
Colesterol Total e Fragdes, (validade 3 meses)
Triglicerideos, Glicose, (validade 3 meses)
Fosfatase Alcalina, Bilirrubina, (validade 3 meses)
Gama GT e (validade 3 meses)
Exame Qualitativo de Urina (PCU). (validade 3 meses)
Exames complementares condicionados a situagao clinica do paciente, conforme PCDT:
e Biopsia de pele (para confirmagao em casos atipicos ou de duvida diagndstica)
¢ Densitometria 6ssea (para adultos na faixa etaria de risco para osteoporose).
e Radiografia de idade éssea em criangas
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EXAMES DE MONITORAMENTO

e Colesterol Total e Fragdes e Triglicerideo, AST/TGO, ALT/TGP e Periodicidade: a cada 4
semanas nas primeiras 8 semanas e, em seguida, a cada 8-12 semanas
e Hemograma, Ureia, Creatinina. Periodicidade: a cada 6 meses.
o B-HCG Sérico para mulheres em idade fértil Periodicidade: a cada dispensacao
(o medicamento é contraindicado para gestantes).
o ARadiografia de idade 6ssea em criancas deve ser repetida Periodicidade: anualmente
o Densitometria 6ssea deve ser repetida em adultos com suspeita de osteopenia
Periodicidade: anualmente.
Observacao: O teste de gravidez deve ser repetido mensalmente por até 2 anos apés a sus-
pensao do medicamento.

UNIDADE DE REFERENCIA

Capital e Regiao 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 40.240-550
Tel: da Farmacia: 3116-4935/31171645

Horario: 8h as 18h

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)

L44.0 Pitiriase Rubra

Atencgédo: Para consultar as atualizagées 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 Para mulheres com potencial de gestagédo, recomenda-se o uso de duas formas distintas de
contracepg¢ao (mecénica e hormonal), iniciada um més antes do tratamento e suspensas trés
anos apos o seu término.

o Especialidade Médica Dermatologista para Novas Solicitacbes e Adequacoes.
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DESCRIGCAO DO FLUXO PARA SALVADOR

Paciente apds consulta médico comparece a farmacia do Componente especializado do CIMEB
para cadastro, levando documentos e solicitagbes médicas, conforme exigéncias do PCDT.

O CIMEB avalia a solicitacao de inclusao do paciente no CEAF.

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

SIM NAO
[ I
O paciente é informado do O paciente recebe a justificativa quanto
deferimento do processo ao indeferimento/ou devolug¢ao do
| processo

O paciente recebe o medicamento
mensalmente no CIMEB

Para continuidade do tratamento,o
paciente renova semestralmente os
documentos (exames, LME e receita)
com seu médico assistente.
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FLUXO DOS PROCEDIMENTOS PARA NUQLEOS REGIONAIS DE SAUDE- NRS E/OU BASES
REGIONAIS DE SAUDE- BRS (Antigas DIRES)

O paciente ap6s consulta médica encaminha-se para o NRS/BRS com os documentos para
solicitagdo de medicamentos de PITIRIASE RUBRA

O Farmacéutico do NRS/BRS cadastra o processo do paciente no AFSESAB e encaminha
para avaliacdo co CIMEB.

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

SIM NAO
| |
O paciente é informado do deferimento O paciente recebe a justificativa quanto
do processo ao indeferimento/ou devolucao do
| processo

O paciente recebe o medicamento
mensalmente na BRS/NRS

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




