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RELACAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS

(Ultima revisdo: 30/07/2025)

PCDT: Hipertenséo arterial pulmonar

CID-10:

1.

2.

127.01127.21127.8

Medicamentos Disponiveis:

Ambrisentana 5mg e 10mg (por comprimido)

Bosentana 62,5 mg e 125mg (por comprimido)

lloprosta 10 mcg/mL solugéo para nebulizagdo (ampola de 1 mL)

Sildenafila 20 mg (por comprimido)

Selexipague 400mg,600mg, 800mg, 1000mg, 1200mg, 1400mg e 1600mg (comprimido)

Documentos Necessarios:

2.1 Documentos Pessoais (Original e Cépia):

( ) Carteira de Identidade (RG)

( ) Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

() Cartdo Nacional de Saude (CNS)

( ) Comprovante de Residéncia com CEP

Caso o paciente deseje autorizar um representante para cadastro e retirada do medicamento, deve
apresentar:

Declaracdo Autorizadora + RG e CPF do representante

2.2 Documentos a serem emitidos pelo Médico (Original):

Solicitagéo Inicial:

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacé@o e Autorizagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica

() Prescricdo médica com posologia para 1 més de tratamento

( ) Laudo Médico, descricdo dos sinais e sintomas do paciente compativeis com Hipertensdo Pulmonar,
etiologia da doencga, e descricdo dos medicamentos em uso e 0s ja utilizados e evolugao clinica do paciente.
Classificacao clinica da hipertensao pulmonar de Nice (2013), descri¢éo da classe funcional da HAP
segundo a OMS.

() Anexo | - Classificacao clinica da hipertensédo pulmonar de Nice (2013);
() Anexo Il - Classificacdo da NYHA/OMS: descricdo da classe funcional da HAP;

() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade




SECRETARIA DE ESTADO
DA SAUDE

% Farmacia
& GOVERN )
DAPARAI%A (:_’.) Especlalizada da Paraiba

Contato: (83) 99114-0673 (83) 99118-8691 (83) 99185-2657

Renovacéo (a cada seis meses):

e LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica

® Prescricao médica com posologia para 1 més de tratamento

® Descricao clinica detalhada dos sinais, sintomas e tratamentos prévios

2.3 Exames Obrigatoérios (copia):

Para Solicitagao inicial:

Para todos os medicamentos:

() Cobpia de laudo de cateterismo cardiaco direito;

() Cépia do laudo de teste de caminhada de 6 minutos (TC6M)

() Coépia do laudo do teste de estratificacdo de risco, conforme classificacdo funcional da HAP da OMS.

Para Bosentana e lloprosta:

( )Copia do laudo de prova fungéo pulmonar

( )Copia do laudo de Tomografia Computadorizada de térax

( )Coépia do laudo de Ultrassonografia de abdémen

( )Cépia do laudo do teste de vasorreatividade (obrigatério para pacientes com HAP idiopatica, hereditaria ou
induzida por medicamentos)

)Cépia do teste de anticorpos anti-DNA

)Cépia do teste de anti-HBC (IgG)

)Cépia do teste de anti-HIV (obrigatério para pacientes com HAP associada a infecgédo pelo HIV)

)Cépia do teste de pesquisa de anticorpo antinuclear (FAN).

)Cépia do laudo do teste de oximetria

)Cépia do exame de anti-HCV

)Cépia do exame de Fator Reumatoide

)Cépia do exame de gasometria arterial

)Cépia do exame de HBsAg

( )Copia do exame parasitologico de fezes (obrigatério para pacientes com HAP associada a esquistossomose)
Cépia do laudo de cintilografia de inalagdo/perfusao

( )Cépia do laudo de ecocardiograma (obrigatério para HAP associado a cardiopatia congénita)

( )Cépia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (glutdmico pirGvica - TGP)

( )Cépia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST (glutdmico oxalacética - TGO)

( )Cépia do exame de Hemograma completo

e N N e e N R s )

Para Ambrisentana:

() Beta HCG - Pacientes do sexo feminino em idade fértil (9 a 49 anos)

() Cépia do Hemograma completo;

() Cépia do exame de AST/ TGO;

( ) Copia do exame de ALTTGP).

() Cépia do laudo de ecocardiograma (obrigatério para HAP associado a cardiopatia congénita)
() Cépia do laudo de prova fungéo pulmonar

() Cépia do laudo de Tomografia Computadorizada de térax

() Cépia do laudo de Ultrassonografia de abdémen

() Copia do laudo do teste de vasorreatividade (obrigatério para pacientes com HAP idiopatica, hereditaria
ou induzida por medicamentos)

() Copia do teste de anticorpos anti-DNA Cépia do teste de anti-HBC (IgG)

() Copia do teste de anti-HIV (obrigatorio para pacientes com HAP associada a infeccao pelo HIV)
() Copia do teste de pesquisa de anticorpo antinuclear (FAN)

() Copia do laudo do teste de oximetria
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() Cépia do exame de anti-HCV

() Copia do exame de Fator Reumatdide Cdpia do exame de gasometria arterial

() Copia do exame de HBsAg

( ) Copia do exame parasitologico de fezes (obrigatorio para pacientes com HAP associada a
esquistossomose) Cépia do laudo de cintilografia de inalagéo/perfusao

Para Selexipague:

() Cépia do exame de anti-HCV

() Cépia do exame de Fator Reumatdide

() Cépia do exame de gasometria arterial

() Copia do exame de HBsAg Copia do exame parasitologico de fezes (obrigatdrio para pacientes com HAP
associada a esquistossomose)

() Copia do laudo de cintilografia de inalagao/perfuséo

() Copia do laudo de ecocardiograma (obrigatério para HAP associado a cardiopatia congénita)

Para Sildenafila:

() Beta HCG - Pacientes do sexo feminino em idade fértil (9 a 49 anos)

O resultado de exames garante uma correta avaliagdo sobre 0 que o medicamento esta fazendo no seu
organismo. Em alguns casos pode ser necessério ajustar a dose ou até interromper o tratamento.

Outros exames poderdo ser solicitados posteriormente a etapa de cadastro pelo Avaliador.

PARA ADEQUAC;AO E/OU RENOVAC;AO A CADA SEIS MESES
Para ambrisentana:

( )Copia do exame de AST/ TGO
( )Cobpia do exame de ALT/ TGP
( )Coépia Beta HCG - Pacientes do sexo feminino em idade fértil (9 a 49 anos)

3. Servigos de Referéncia:

Unidades de Saude do SUS ou da Rede Privada que atendem na Especialidade para Solicitagao Inicial:
PNEUMOLOGISTA. Renovacdo da continuidade do tratamento: Pneumologistas, Cardiologistas e
Reumatologistas, e que estejam regularizadas no CNES — cadastro nacional de estabelecimentos de salde.
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4., Parareceber os medicamentos:

O usuario ou seu representante legal deve comparecer a Farmacia Especializada da Paraiba, munido de:

e Documento de identificacdo com foto

e Receita médica de acordo com a Portaria SVS/MS n° 344, de 12 de maio de 1998.

® Cartdo do usuéario

5. Observacdes:

5.1. O exame Beta HCG deve ser apresentado mensalmente para pacientes do sexo feminino em idade
fértil (9 a 49 anos). PARA: AMBRISENTANA.

5.2. A resposta a solicitag@o serd emitida em até 20 dias uteis.

5.3. Os documentos (LME, Receita Médica e Laudo Médico) devem estar preenchidos de forma legivel, em
acordo com a legislacéo vigente.

5.4. Regras estabelecidas pela Portaria de Consolidagéo n°. 6, de 28/09/2017 e Portaria SAS/MS N° 35, de
16 de janeiro de 2014, republicada em 06 de junho de 2014 e 23 de setembro de 2014 que aprova o Protocolo

Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Hipertenséao arterial pulmonar.

5.5. Caso nao utilize o medicamento, devolva-o a Farmacia Especializada da Paraiba.

6. Atencdo a Validade dos Exames:

e Exames Laboratoriais: Validade de 3 meses

e Exames de Imagem: Validade de 1 ano
e Beta HCG ou Ultrassonografia Obstétrica: Do més vigente
® [Exames Genéticos: Sem validade

Rua Borja Peregrino, 181 - Torre, Jodo Pessoa - PB, 58040-050



