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PCDT / CID 10: B18.2 
1. Medicamentos 
 Alfainterferona 2b 3.000.000 UI, injetável (frasco-ampola); 
Alfaepoetina 10.000 UI injetável, frasco-ampola; Filgrastim 
300 mcg injetável, frasco-ampola; Ribavirina 250 mg, cápsula; 
Alfapeginterferona 2a 180 mcg, frasco-ampola; * 
Alfapeginterferona 2b 80 mcg, frasco-ampola; * 
Alfapeginterferona 2b 100 mcg, frasco-ampola; * 
Alfapeginterferona 2b 120 mcg, frasco-ampola; *  
 

Sofosbuvir 400 mg, comprimido 
Daclatasvir 60 mg, comprimido 
Daclatasvir 30 mg, comprimido  
Simeprevir 150 mg, comprimido 

 * Para Genótipo 1,4 e 5 ou com Genótipos 2 e 3 com Metavir ≥ F3 2. 
 

22..  DDooccuummeennttooss  aa  sseerreemm  aapprreesseennttaaddooss  ((oorriiggiinnaall  ee  ccóóppiiaa))  
22..11..  DDooccuummeennttooss  ppeessssooaaiiss  

SSoolliicciittaaççããoo  iinniicciiaall  
((        ))  CCaarrtteeiirraa  ddee  IIddeennttiiddaaddee  ––  RRGG  
((        ))  CCaaddaassttrroo  ddee  PPeessssooaa  FFííssiiccaa  ––  CCPPFF  
((        ))  CCaarrttããoo  NNaacciioonnaall  ddee  SSaaúúddee  ––  CCNNSS  
((        ))  CCoommpprroovvaannttee  ddee  RReessiiddêênncciiaa  ((CCoonnttaa  ddee  ÁÁgguuaa,,  LLuuzz  TTeelleeffoonnee  oouu  DDeeccllaarraaççããoo  ddee  RReessiiddêênncciiaa))  
((        ))  DDeeccllaarraaççããoo  AAuuttoorriizzaaddoorraa,,  ccaassoo  ddeesseejjee  ccrreeddeenncciiaarr  rreepprreesseennttaannttee  ppaarraa  rreecceebbeerr  ooss  mmeeddiiccaammeennttooss  
  

22..22..  DDooccuummeennttooss  aa  sseerreemm  eemmiittiiddooss  ppeelloo  MMééddiiccoo  
SSoolliicciittaaççããoo  iinniicciiaall Renovação a cada 3 (três) meses 
 (    ) LME - Laudo para Solicitação/Avaliação e Autorização 
de Medicamentos do Componente Especializado da 
Assistência Farmacêutica;  
(    ) Receita Médica, com posologia para 3 (três) meses de 
tratamento;  
(    ) Laudo Médico, descrevendo histórico clínico do 
paciente e diagnóstico;    

 (    ) LME - Laudo para Solicitação/Avaliação e Autorização 
de Medicamentos do Componente Especializado da 
Assistência Farmacêutica;  
(    ) Receita Médica, com posologia para 3 (três) meses de 
tratamento;  
(    ) Laudo Médico, descrevendo histórico clínico do 
paciente, em caso de alteração da terapêutica.  
 

 

 

2.3. Exames 
SSoolliicciittaaççããoo  iinniicciiaall Renovação a cada 3 (três) meses 
 Para todos os medicamentos:  
(    ) HCV – RNA quantitativo;  
(    ) Genotipagem do HCV;  
(    ) Anti – HIV (ou cópia do SINAN);  
(    ) AST (Transaminase Glutâmico-Oxalacética-TGO);  
(    ) ALT (Transaminase Glutâmico-Pirúvica –TGP);  
(    ) Hemograma completo;  
(    ) Creatinina;  
(    ) Glicemia de jejum;  
(    ) Hormônio Estimulador da Tiroxina – TSH;  
(    ) Laudo de biópsia - não é obrigatória para pacientes 
hemofílicos e cirróticos (Realizada nos últimos 24 meses) ou 
Laudo de Elastografia Hepática;  
(    ) Antígeno de superfície da hepatite B - HbsAg;  
(    ) GGT;  
(    ) Fosfatase Alcalina ;  
(    ) Beta-HCG - para mulheres em idade fértil.  
 

Para Daclastavir, Sofosbuvir e Simeprevir (todos acima): 
(    ) Laudo do Eletrocardiograma; 
(    ) Laudo médico com indicação de tratamento. 
 

OBS: No Laudo médico deverá constar se o paciente já 
realizou tratamento prévio. 
 
  

Para todos os medicamentos: 
(   ) Hemograma completo; 
(   ) AST (Transaminase Glutâmico-Oxalacética-TGO); 
(   ) ALT (Transaminase Glutâmico-Pirúvica –TGP); 
(   ) Creatinina; 
(   ) Hormônio Estimulador da Tiroxina – TSH; 
(   ) Beta-HCG - para mulheres em idade fértil em uso de 
ribavirina. 
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3. Serviços de Referência 
Unidades de Saúde do SUS que atendam a especialidade correspondente a patologia de que trate este documento, 
regularizadas no CNES – Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde.  

 

 

4. Para Receber os Medicamentos 
 O Usuário ou seu Representante deve comparecer, na data agendada, à Farmácia de Maceió munido de documento de 
identificação com foto e Cartão do Usuário.  

 

 

5. Observações: 
1. A resposta à Solicitação será emitida em até 30 (trinta) dias;  
2. Os documentos para renovação do tratamento devem ser apresentados com antecedência de 30 (trinta) dias;  
3. Os documentos (LME, Receita Médica e Laudo Médico), devem ser emitidos com todos os campos preenchidos de forma 
legível em acordo com a legislação vigente;  
4. Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS nº. 1554, de 07/2013 e SCTIE/MS nº 37 - 24/07/2015 que aprova o Protocolo 
Clínico e Diretrizes Terapêuticas para tratamento da Hepatite Viral Crônica C e Coinfecções.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

HORÁRIOS DE FUNCIONAMENTO  
07:30hs às 16:30hs. 

Segunda a sexta 

CENTRAL TELEFÔNICA 
3315-6109 e 3315-6110, HORÁRIO DE 
ATENDIMENTO  07:30hs às 16:30hs. 

PORTAL SESAU/LINK CEAF 

“portal.saude.al.gov.br/daf”  

(todas as letras devem ser minúsculas) 
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