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ACIDO URSODESOXICOLICO

COLANGITE BILIAR PRIMARIA

Portaria conjunta n° 11, de 09 de setembro de 2019

Informacodes gerais

Dosagem / Apresentacao: 50 mg, 150 mg e 300 mg - comprimido

CID contemplados

K74.3

Quantidade maxima mensal:
- Para dispensacao:
De 13 mg a 15 mg/kg/dia por via oral (dose unica ou dividida em até quatro doses diarias).

- Para faturamento (SIGTAP): 50 mg - 930 comprimidos; 150 mg - 310 comprimidos; 300 mg - 155
comprimidos.

Grupo de financiamento:

1B - Aquisicdo pelo Estado de Sergipe com recurso federal

Observacobes:

Pacientes com Colangite Biliar Primaria devem ser atendidos em servicos especializados,
preferentemente em centros de referéncia em hepatologia, para seu adequado diagnostico,
tratamento e acompanhamento.
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e
Documentos necessarios para solicitacdo do medicamento

12 Solicitacso:

1. Laudo de Solicitacdo, 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, informando na Anamnese:

« Esquemas terapéuticos com MMCD sintéticos utilizados na 1% etapa do tratamento (medicamentos
e periodo de uso) ou

« Esguema terapéutico com MMCD biolégico utilizado na 22 etapa do tratamento (medicamentos e
periodo de uso).

ATENCAO: O LME tera 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
meédico responsavel pelo atendimento ao paciente.

3. Copia de documentos pessoais do paciente
« Documento de identidade e CPF;

« Comprovante de residéncia com CEP;

o (Cartao Nacional de Saude (CNS).

4. Copia dos exames:
¢« VHS (Velocidade de Hemossedimentacdo) ou Dosagem sérica - PCR (Proteina C Reativa), realizado
nos ultimos 6 meses;
e Laudo/relatério médico da radiografia, ultrassonografia ou ressonancia magneética de areas
acometidas, realizada nos ultimos 12 meses;
e Fator reumatoide ou anti-CCP (Peptideo Citrulinado Ciclico) realizada nos ultimos 12 meses;
o Sorologia - HbsAG (Antigeno de superficie — Hepatite B), realizado nos ultimos 12 meses;
o Sorologia - Anti-HCV (Anti-Virus da Hepatite C), realizado nos ultimos 12 meses;
« Avaliacdo de Tuberculose Latente ou Ativa, realizada nos ultimos 12 meses:
o Laudo/relatério médico da radiografia de torax;
o] Prova de Mantoux - PPD (teste tuberculinico) ou equivalente (teste IGRA).
o Critérios diagnosticos descritos no LME ou em relatério médico.

ATENCAO: N3o é necessario apresentar “Termo de Esclarecimento e Responsabilidade”
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Renovacao da Continuidade

1. Laudo de Solicitacdo, 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 tera 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. Copia dos exames:

Anualmente:

¢ Hemograma;

« Dosagem sérica - TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética);
o« Dosagem sérica - TGP (Transaminase Glutamico Piruvica).

De posse dos documentos mencionados, o paciente ou seu representante deve dirigir-se ao
Centro de Atencao de Saude de Sergipe - CASE, farmacia de dispensacdo de medicamentos
do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica do Estado de Sergipe, para
entrega dos documentos e dispensacao do medicamento.

Caso nao possa comparecer, o paciente podera designar representantes para a retirada do
medicamento na unidade responsavel.

Para o cadastro de representantes, serao exigidos os seguintes documentos:

| -

Il - Copia de documentos pessoais do representante: documento de identidade e
comprovante de endereco com CEP;

1l - Numero de telefone do representante.
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