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Relagao de Documentos e Exames para Solicitagao de Medicamentos
(Ultima revis&o: 30/07/2025)

PCDT: Sindrome Nefrotica primaria em criangas e adolescentes
CID-10: N04.0 I NO4.11 NO4.21 N04.31 NO4.41 NO4.5 1 N0O4.6 I N04.7 I N04.8

1.Medicamentos Disponiveis:

e Ciclofosfamida 50 mg (dragea)
e Ciclosporina 25 mg, 50mg e 100mg (capsula)
e Ciclosporina 100 mg/ml, solucao oral (frasco de 50 ml)

e Tacrolimo 1 mg e 5mg (capsula)
2. Documentos Necessarios:
2.1Documentos Pessoais (Original e Copia):

( ) Carteira de Identidade (RG)

() Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

() Cartado Nacional de Saude (CNS)

() Comprovante de Residéncia com CEP

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

e Declaracdo Autorizadora + RG e CPF do representante

2.2 Documentos a serem emitidos pelo Médico (Original):

Solicitacéo Inicial:

( ) LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacédo e Autorizagdo de Medicamentos do Componente Especializado
da Assisténcia Farmacéutica;

() Prescricdo médica, com posologia para 1 més de tratamento;
() Descricao clinica detalhada dos sinais, sintomas e tratamentos prévios;

() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

Renovacéo (a cada seis meses):

e LME - Laudo para Solicitagcdo/Avaliagao e Autorizagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica;

e Prescricdo médica, com posologia para 1 més de tratamento;
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e Descrigao clinica detalhada dos sinais, sintomas e tratamentos prévios.

2.3 Exames Obrigatorios (Copia):

Solicitacéo Inicial:

) Biépsia Renal

Fator anti-nuclear (FAN)
Proteinuria de 24 horas
Albumina Sérica
Colesterol Total
Triglicerideos

HbsAg

Anti-HCV

Anti-HIV
Toxoplasmose
Creatinina sérica
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Para Ciclofosfamida e
Ciclosfamida:

() Copia do exame de B-
HCG sérico para mulheres em
idade fértil

A BIOPSIA RENAL estaindicada nos seguintes casos:

- Pacientes com hematlria macroscopica ou
sustentada, ou complemento sérico diminuido.

- Pacientes com SNRC, isto é, com auséncia de resposta a prednisona
oral por 8 semanas ou a prednisona oral por 4 semanas mais
pulsoterapia com metilprednisona intravenosa (3 a 6 pulsos em dias
alternados).

-Pacientes com menos de 1 ano de idade, nos quais predomina a
incidéncia de SN congénita com lesao histopatolégica de tipo finlandés
e esclerose mesangial difusa; pacientes com esses achados nao
respondem a nenhuma terapia.

-Pacientes com mais de 8 anos, quando a possibilidade de SNLM é
menor, podendo-se optar pelo tratamento inicial para avaliar
sensibilidade ao corticosterdide ou bidpsia-los ja inicialmente.
Adolescentes devem ser biopsiados precocemente, ja que a
possibilidade de outro diagndstico que ndo SNLM aumenta com a idade.

hipertenséao

Para Adequacédo e/ou Renovacédo (a cada seis meses):

Creatinina sérica
Glicose

Albumina Sérica;
Colesterol Total
Triglicerideos
Hemograma completo
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Proteinuria de 24 horas

Sumario de Urina = EQU = EAS

Para Ciclosfamida e Ciclosporina:
() Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil

O resultado de exames garante uma correta avaliagdo de como o medicamento esta agindo no seu
organismo. Em alguns casos pode ser necessario ajustar a dose ou até interromper o tratamento.

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

3. Servigos de Referéncia:

Unidades de Saude do SUS ou da Rede Privada que atendem na especialidade de Nefrologia
correspondente a patologia e estejam regularizadas no CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de

Saude).
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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 identificagcdo com foto
e Receita médica de acordo com a Portaria SVS/MS n2 344, de 12 de maio de 1998.
e Cartao do usuario

5. Observagdes:

5.1. Aresposta a Solicitacdo sera emitida em até 20 (vinte) dias (teis;

5.2. Os documentos (LME, Receita Médica e Laudo Médico), devem ser emitidos com todos os campos
preenchidos de forma legivel em acordo com a legislagao vigente;

5.3. Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS n®. 459, de 21/2012 e Portaria Conjunta SAS/MS n2. 1 de
10 de janeiro de 2018 que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Sindrome Nefrética
Priméria em Criancas e Adolescentes;

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

5.5. Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil - mensalmente. PARA:
CICLOFOSFAMIDA E CICLOSPORINA.

6. Atencédo 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
e Exames Genéticos: Sem validade

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



