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DOENGCAS HEPATICAS

1. INTRODUCAO
As doencgas hepaticas sdo classificadas de acordo com a causa e o efeito sobre o figado. As causas incluem
infecgOes, lesdes, exposicdo a medicamentos ou substancias téxicas, e defeitos genéticos que causam o
acumulo de substancias nocivas, como ferro ou cobre. Entre as doencas hepaticas mais frequentes
encontram-se: hepatites virais; esteatose hepatica (infiltracdo gordurosa do figado); doencas metabdlicas;
patologias de origem autoimune; hepatotoxicidade causada por drogas e obstrucdo completa ou parcial
dos ductos biliares.

2. CODIGO INTERNACIONAL DA DOENCA (CID-10)

K 70 — Doencga alcodlica do figado

K 71 — Doenga hepdtica tdxica

K 74 — Fibrose cirrose hepatica

K 75.4 — Hepatite autoimune

K 76 — Outras doencas do figado

K 77 - Transtornos do figado em doencas classificadas em outra parte

K 80 — Colelitiase

K 83 — Outras doencgas das vias biliares

K 87 — Transtornos da Vesicula Biliar, das Vias Biliares e do Pancreas em Doencas Classificadas em Outra Parte.

3. MEDICAMENTO

Acido Ursodesoxicélico comprimido 150 mg

Acido Ursodesoxicélico comprimido 300 mg

— Dose preconizada — 10 a 15 mg/Kg de peso corpdreo ao dia, administrada por via oral 2 a 3 vezes ao dia.
— Dose Maxima — 20 mg/Kg de peso corpdreo ao dia, administrada por via oral 3 vezes ao dia.

4. CRITERIOS DE INCLUSAO

Diagndstico realizado por médico especialista (Gastroenterologista ou Hepatologista) em estabelecimentos de
saude vinculados as Unidades Publicas ou credenciados pelo SUS e confirmado por exames obrigatérios;
Residir no estado de Pernambuco;

5. CRITERIOS DE EXCLUSAO
N3do atendimento aos critérios de inclusdo acima descritos;
ReacGes de hipersensibilidade conhecida aos componentes do medicamento;
Na vigéncia de gestacdo ou periodo de amamentacdo, salvo nos casos em que o beneficio para a mae supere
0s riscos potenciais para a crianga;
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Paciente com diagndstico de hepatite aguda grave, ictericia obstrutiva, obstrucdo completa, hipertensdo da
via biliar;

6. DOCUMENTOS A SEREM APRESENTADOS
a) Documentos Pessoais (Copias)

Solicitagao inicial
e Carteira de Identidade —RG
e Cadastro de Pessoa Fisica — CPF
e Cartdo Nacional de Saude — CNS
e Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declara¢do de Residéncia)
e Declaracdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

b) Documentos Emitidos pelo Médico (Originais)

Solicitacao inicial

LME - Laudo para Solicitagcdo/Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do CEAF (no campo anamnese,
preencher com a histdria clinica do (a) paciente e se o espa¢o ndo for suficiente utilizar laudo
complementar);

Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de tratamento;

Renovagdo a cada 6 (seis) meses

LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do CEAF (no campo anamnese,
preencher com a histdria clinica do (a) paciente e se o espagco ndo for suficiente utilizar laudo
complementar);

Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de tratamento;

Em qualquer mudanga na terapéutica do (a) paciente, informar no campo (anamnese) no LME e se o

espaco nao for suficiente utilizar laudo complementar.
c) Exames (Cdpias)
Solicitagao inicial

Copia do exame de AST (Transaminase Glutamico-Oxalacética-TGO) (Validade de 90 dias);
Copia do exame de ALT (Transaminase Glutamico-Piruvica —TGP) (Validade de 90 dias);
Copia do exame de Hemograma completo (Validade de 90 dias);

Copia do exame de Gama GT (Validade de 90 dias);

Copia do exame de Fosfatase Alcalina (Validade de 90 dias);
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Copia do exame de Tempo de Protrombina (Validade de 90 dias);
Copia do exame de Bilirrubina (Validade de 90 dias);

Copia do Laudo de Ultrassonografia Abdominal (ecografia) (validade de até um ano);

Renovagao a cada 6 meses
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Copia do exame de AST (Transaminase Glutamico-Oxalacética-TGO) (Validade de 90 dias);

Copia do exame de ALT (Transaminase Glutamico-Pirdvica —TGP) (Validade de 90 dias);

Copia do exame de Hemograma completo (Validade de 90 dias);
Copia do exame de Gama GT (Validade de 90 dias);

Cépia do exame de Fosfatase Alcalina (Validade de 90 dias);
Copia do exame de Tempo de Protrombina (Validade de 90 dias);
Copia do exame de Bilirrubina (Validade de 90 dias);

Renovagao a cada 12 meses
Cdpia do Laudo de Ultrassonografia Abdominal (ecografia)

7. REVISOES
Data Rev Atualizagao Revisores
07/2023 | 05 Insercdo de CID, retirada critério de CAFT e DGAF
exclusdo, aumento de dose maxima didria
09/2021 | 04 Mudanga do Layout para impressdao em DOE CEFT e CAFT
Nenhuma sugestdao do CAFT
09/2018 | 03 Mudanca do layout CEFT e CAFT
11/2016 | 02 Atualiza¢do da periodicidade dos exames CEFT e CAFT
12/2014 | 01 Atualizacdo CEFT e CAFT
06/2012 | 00 Criagdo e aprovagao da Norma CEFT e CAFT
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