SUS

R SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE R
GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
FARMACIA CIDADA ESTADUAL

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA OS MEDICAMENTOS DO COMPONENTE
ESPECIALIZADO DE ACORDO COM OS PROTOCOLOS CLINICOS E DIRETRIZES

TERAPEUTICAS
- - ~ CID-10
SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZACAO Médico
Medicamentos (12 vez) (Renovacao de Exames) Especialista
- Colesterol Total e fragdes; - Colesterol Total e fragdes, Triglicerideos. L70.0
ACNE GRAVE Triglicerideos: ALT/TGP e AST/TGO
- ng ' Periodicidade: aos 30 dias e, apos, L70.1
. trimestral.
Isotretinoina 10 mg e 20 mg - ALT/TGP e AST/TGO; L70.8

capsula

-BHCG para mulheres em idade fértil
(validade: 30 dias)

- BHCG para mulheres em idade fértil
Periodicidade: Mensal

Dermatologista

ACROMEGALIA

Octreotida 0,1mg/ml ampola,
20mg e 30mg p6 para
suspensao F/A

Cabergolina 0,5mg
comprimido

Lanreotida 60mg, 90mg e
120mg seringa preenchida

- LME contendo informacdes sobre a clinica
do paciente e se ha contra-indicacéo ou
refratariedade ao tratamento cirdrgico.

- Dosagem de GH e IGF-1 basal e teste de
supressdo de GH ap6s sobrecarga de glicose
(dispensado se o paciente for diabético).

- Ressonancia magnética de sela turca,
preferencialmente, ou tomografia
computadorizada.

- Glicose de jejum, cortisol, TSH,T4 livre,
prolactina, LH, FSH, testosterona total (para
homens).

- Dosagem de GH e IGF-1 basais e teste
de supresséo de GH apés sobrecarga de
glicose (dispensado se o paciente for
diabético).
Periodicidade: trimestral até um ano
apos controle da doenga, e depois
anualmente.

E22.0

Endocrinologista

ANEMIA APLASTICA
ADQUIRIDA

Ciclosporina
25mg, 50mg e 100mg caps.
e 100mg/ml solugéo oral

- Hemograma Completo;
- Reticuldcitos;

- Biépsia de medula éssea.

- Hemograma com plaquetas, provas de
funcdo renal (uréia e creatinina),
eletrdlitos (potassio e magnésio) e
enzimas hepéticas (ALT/TGP e AST/TGO)
Periodicidade: Mensal

D61.1
D61.2
D61.3
D61.8

Hematologista

ANEMIA APLASTICA,
MIELODISPLASIA E
NEUTROPENIAS
CONSTITUCIONAIS

Filgrastim 300mcg inetavel
FIA

Ciclosporina
25mg, 50mg e 100mg
capsulas e 100mg/mL

solucéo oral

- Hemograma Completo com plaquetas
- Biopsia de medula 6ssea (para uso cronico)
- Como ciclosporina ainda ndo esta

contemplada no PCDT, exames adicionais
ficam a critério médico.

-Hemograma completo com plaquetas
-TGO e TGP
-Creatinina
-Acido urico
Periodicidade: Mensal

-Biépsia de medula (para uso crénico)
Periodicidade: Anual

- Como ciclosporina ainda ndo esta
contemplada no PCDT, exames adicionais
ficam a critério médico.

D46.0
D46.1
D46.7
D61.0
D61.1
D61.2
D61.3
D61.8
D70
794.8

Hematologista
Infectologista

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.
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ANEMIA EM PACIENTES
COM INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA

Alfaepoetina /Eritropoetina
Recombinante Humana
2.000 UI, 4.000 UI, 10.000 UI

- Hemograma Completo;

- indice de Saturacgéo de Transferrina;

- Ferritina Sérica;

- Creatinina sérica;

- Informagdo do estagio da DRC, e se
paciente encontra-se em Terapia Renal
Substitutiva — hemodialise ou didlise

peritoneal, descrito no préprio LME ou em
laudo médico a parte.

- Hemoglobina e Hematdcrito
Periodicidade: mensal

- Ferritina sérica, indice de saturacédo de

transferrina e hemograma completo

Periodicidade: trimestral

- Creatinina sérica
Periodicidade: anual

N18.0
N18.8

Nefrologista

ANEMIA EM PACIENTES

COM INSUFICIENCIA RENAL

CRONICA - REPOSICAO DE
FERRO

Sacarato de Hidréxido de

Ferro 111 100 mg/5mL EV amp.

- Hemograma Completo;

- Indice de Saturagéo de Transferrina;
- Ferritina sérica;

- Creatinina Sérica;

- Informacgéo do estagio da DRC, se paciente
estd em programa de hemodidlise, descrito
no préprio LME ou em laudo médico a parte.
Caso paciente esteja em tratamento
conservador ou didlise peritoneal informar se
paciente usou ferro oral e apresentou
intolerdncia  gastrointestinal, inadequada
adesdo ou resposta insuficiente.

- Hemoglobina e hematécrito
Periodicidade: mensal

- Ferritina sérica, indice de saturacéo de

transferrina e Hemograma completo

Periodicidade: trimestral

N18.0
N18.8

Nefrologista

ANEMIA HEMOLITICA
AUTO-IMUNE

Ciclofosfamida 50 mg drag.

Ciclosporina: capsula de
25mg, 50mg e 100 mg e
solugédo oral com 100 mg/mL

em frasco de 50 ml.

Imunoglobulina humana:

frasco com 2,5g,5g e 6 g.

- Hemograma completo;
- Teste de Coombs direto;

- Teste para comprovagdo de hemolise:
Reticulécitos ou Desidrogenase lactica (DHL)
ou Dosagem de haptoglobina ou Bilirrubina
(total e fragdes)

- Identificagd@o do subtipo:

* Para anemia por anticorpos quentes:
deteccéo do anticorpo ligado por anti-lgG ou
anti-lgA, OU

* Para doenga das aglutininas a frio
(crioaglutininas): apresentar complemento
ligado por anti-C3 e pesquisa de
crioaglutininas positiva com titulos superiores
a 1:40, QU

* Para hemoglobindria paroxistica a frio:
apresentar anticorpo ligado por anti-lgG, com
teste de Donath-Landsteiner positivo.

Para Ciclosporina:
- Creatinina e afericéo da presséo arterial

- Hemograma com
plaquetas, DHL,

contagem
reticuldcitos

de
e

haptoglobina (a Hemoglobina deve ser
mantida acima de 10 g/dl para garantir

melhora dos sintomas clinicos).
Periodicidade: Trimestral

Para Ciclofosfamida:
- Hemograma completo

Periodicidade: Mensal ou em caso de

mudanca de dose.

- ALT, AST, GGT e bilirrubinas

Periodicidade: Mensal até 6 meses,

depois trimestralmente.

Para Ciclosporina:

- Nivel sérico do farmaco, creatinina e

afericdo da pressao arterial
Periodicidade: Mensal

Para Imunoglobulina:

- Nivel sérico de Creatinina e hemograma

Periodicidade: Trimestral

D59.0
D59.1

Hematologista

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 17/05/2017.
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FARMACIA CIDADA ESTADUAL

Acido Tranexamico:

- Dosagem da fragdo C1-INH do
complemento;

- Dosagem de complemento C4. D84.1
ANGIOEDEMA
- Laudo médico descrevendo a frequéncia Alergista e
Acido tranexamico dos episodios de angioedema ou previsdo de Imunologista
(Estado) exposi¢do do paciente a evento que possa .
desencadear evento grave, caso paciente
apresente uma das seguintes situacgdes: (1)
Mulher com sangramento genital de origem
desconhecida; (2) Disfuncéo grave hepética,
renal ou cardiaca; (3) Gravidez ou lactacéo;
(4) Porfiria; (5) hipersensibilidade ou
intolerdncia ao medicamento; (6) Neoplasia
de prostata
- LME ou laudo médico contendo Para Ciclofosfamida:
APLASIA PURA ADQUIRIDA informag@es sobre a clinica do paciente. - Hemograma e plaquetas
CRONICA DA SERIE Periodicidade: mensal ou se mudancga de
VERMELHA - Hemograma completo com contagem de dose
plaguetas - ALT, AST, GGT e hilirrubinas
Ciclofosfamida 50mg dragea Periodicidade: trimestral D60.0

Ciclosporina
25mg, 50mg e 100mg caps.
e 100mg/ml solugéo oral

Imunoglobulina 2,5g, 5g e 6g
FIA

- Reticulécitos
- Bidpsia e aspirado de medula 6ssea

Exames nédo obrigatérios:
- Tomografia computadorizada de térax
- Anti HIV e Anti HCV
- Anticorpo antinuclear

Para Ciclosporina:
-Creatinina
Periodicidade: mensal

Para Imunoglobulina:
- Creatinina, hemograma
Periodicidade: trimestral

Hematologista

ARTRITE PSORIACA
Ciclosporina 25mg, 50mg e
100mg capsula e 100mg/ml

solugéo oral

Leflunomida 20mg
comprimido

Metotrexato 25mg/ml
solucéo injetavel e 2,5mg
comprimido

Sulfassalazina 500mg
comprimido

Naproxeno 250 mg
comprimido

Infliximabe 100mg F/A

Etanercepte 25mg e 50mg
seringa

Adalimumabe 40mg seringa

Para todos os medicamentos:
- VHS
-PCR
- Hemograma com plaquetas
- Creatinina
-TGO e TGP
- RX ou RM da éarea afetada

Para Infliximabe, Etanercepte,

Adalimumabe: Incluir também:

- PPD, Laudo do Raio X do Torax
- HBsAg; AntiHCV; Anti HIV

Para todos os medicamentos:

- Hemograma com plaquetas
- Creatinina
- TGO, TGP
Periodicidade: Trimestral

M07.0
M07.3

Reumatologista

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 17/05/2017.
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ARTRITE REATIVA
(DOENGA DE REITER)

Sulfassalazina 500 mg
comprimido

- Quadro clinico de monoartrite ou oligoartrite
assimétrica predominantemente de membros
inferiores, com histéria comprovada ou
sugestiva de infecgdo genitourinaria ou
gastrointestinal nas 4 semanas anteriores ao
aparecimento dos sinais articulares.

- Hemograma completo, EAS, Velocidade
de sedimentagéo globular ou
hemossedimentagéo.
Periodicidade: no primeiro més e apds, a
cada 6 meses.

M02.3

Reumatologista

ARTRITE REUMATOIDE
Naproxeno 250 mg
comprimido

Azatioprina 50 mg
comprimido

Hidroxicloroquina 400mg
comprimido

Sulfassalazina 500mg
comprimido

Metotrexato 25mg/ml solugéo
injetavel e 2,5mg comprimido

Ciclosporina 25mg, 50mg e
100mg capsulas e 100mg/ml
solucéo oral

Leflunomida 20mg
comprimido

Infliximabe 100mg F/A

Etanercepte 25mg e 50mg
seringa

Adalimumabe 40mg seringa
Abatacepte 250mg injetavel
F/A e 125mg injetavel

seringa preenchida

Certolizumabe pegol 200
mg/ml (18 anos)

Golimumabe 50 mg(18 anos)

Rituximabe 500 mg F/A (18
anos)

Tocilizumabe 20 mg/ml (18
anos)

-Para todos os medicamentos:
-indice Combinado de Atividade da Doenca
(ICAD): DAS 28 ou SDAI ou CDAI
- Proteina C Reativa
- VHS
- Hemograma
- Laudo de Raio X da articulagao afetada
- Fator reumatoide sérico ou anti-CCP

Para Hidroxicloroquina:
- Avaliacéo oftalmolégica

Para Ciclosporina:
- Creatinina

Para Leflunomida, Metotrexato e
Naproxeno:
- TGO, TGP, uréia e creatinina

Para Sulfassalazina:
- TGO, TGP

Para Infliximabe, Etanercepte,
Adalimumabe, Abatacepte, Certolizumabe
pegol, Golimumabe, Rituximabe e
Tocilizumabe:

- HBsAg, anti-HCV e Anti HIV
- TGO, TGP e creatinina, PPD e Laudo de
Raio X de térax

Para todos os medicamentos:

- Indice Combinado de Atividade da
Doenca (ICAD): DAS 28 ou SDAI ou
CDAI
Periodicidade: trimestral

Para Ciclosporina:
- Creatinina
Periodicidade: trimestral

Para Leflunomida, Metotrexato e
Naproxeno:
- TGO, TGP, Hemograma e Creatinina
Periodicidade: trimestral

Para Azatioprina:
Hemograma, TGO e TGP
Periodicidade: trimestral

Para Sulfassalazina:
- Hemograma, TGO e TGP
Periodicidade: trimestral

Para Hidroxicloroquina:
- Avaliacéo oftalmolégica
Periodicidade: Anual
- Hemograma, TGO e TGP
Periodicidade: trimestral

Para Infliximabe, Etanercepte,
Adalimumabe, Abatacepte, Rituximabe,
Golimumabe e Certolizumabe pegol:

- Hemograma, TGO, TGP
Periodicidade: Trimestral

Para Tocilizumabe:
- Hemograma, TGO, TGP
Periodicidade: Trimestral
- Colesterol total, HDL, LDL e
triglicerideos
Periodicidade: semestral

MO05.0 (exceto
Azatioprina e
Ciclosporina)

MO05.1 (somente
para Azatioprina e
Ciclosporina)

MO05.2 (somente
para Azatioprina e
Ciclosporina)

MO05.3 (exceto
Azatioprina e
Ciclosporina)

MO05.8 (exceto
Azatioprina e
Ciclosporina)

MO06.0 exceto
Azatioprina e
Ciclosporina)

MO06.8 (exceto
Azatioprina e
Ciclosporina)

MO08.0 (exceto
Certolizumabe,
Golimumabe,
Rituximabe e
Abatacepte 125mg)

Reumatologista

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 17/05/2017.




SUS

R SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE R
GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
FARMACIA CIDADA ESTADUAL

ASMA GRAVE

Budesonida 200mcg cépsula
inalante ou po6 inalante ou
aerossol bucal

Formoterol 12mcg cépsula

-> Formulério de incluséo para Asma e
DPOC

- Espirometria

Periodicidade: Anual

Para maiores de 5 anos:

J45.0
J45.1
J45.8

inalante . : x ;
- Espirometria (Prova de Fungéo Pulmonar Pneumologista
Formoterol + budesonida Completa com Broncodilatador) Alergista
6+200mcg e 12+400mcg
p6 ou capsulainalante.
Salmeterol 50mcg p6
inalante ou aerossol bucal
ASMA NAO CONTROLADA Para todos:
(Protocolo Estadual) - Formulério de inclusédo para Asma e
DPOC
Salmeterol + fluticasona J45.0
25mcg + 125mcg aerossol Para maiores de 8 anos: J45.8
-> Espirometria (prova de fungéo pulmonar - Espirometria J45.9
Montelucaste 4mg saché, completa com broncodilatador) Periodicidade: Anual

5mg comprimido e 10mg
comprimido

Omalizumabe 150mg F/A
injetavel

Para Omalizumabe:
-> Teste alérgico de contato
- Pesquisa de imunoglobulina IgE alérgeno
especifica

Pneumologista
Alergista

SINDROMES
CORONARIANAS AGUDAS
(Portariado MS)

Clopidogrel 75mg compr.

- Apresentacgao de prescrigdo médica, e
laudo para solicitagdo de medicamentos
excepcionais (LME)

- Encaminhar Relatério de Alta Médica -
Hospitalar no caso de Sindrome Coronariana
Aguda para comprovacéao de diagndstico de
Sindrome Coronariana Aguda e/ou laudo de
Angioplastia Coronariana;

- No caso de alergia ao AAS, encaminhar
laudo de alergista;

- No caso de intolerancia gastrica ao AAS,
encaminhar laudo de gastroenterologista e
laudo de endoscopia digestiva alta.

120.0 - 120.1 - 121.0 -
121.1 - 121.2 - 121.3 -
121.4 -121.9 - 122.0 -
122.1 - 122.8 = 122.9 -
123.0 - 123.1 - 123.2 -
123.3 -123.4 - 123.5 -
123.6 — 123.8— 124.0
124.8 - 124.9

Cardiologista

COMPORTAMENTO
AGRESSIVO NO
TRANSTORNO DO
ESPECTRO DO AUTISMO

Risperidona 1mg e 2mg
comprimido

Risperidona 1Img/mL solugéo
oral

- Registro do valor da pressao arterial,
idade e dados antropométricos: peso,
- Ter idade maior ou igual a 5 anos; altura e IMC.

em 3, 6 e 12 meses.
Registro do valor da presséo arterial, idade e

dados antropométricos: peso, altura e IMC. - Dosagens de colesterol total e fragbes
-Trigliceridios
- Dosagens de colesterol total e fragbes -Glicemia de jejum
-Trigliceridios -Hemograma completo
-Glicemia de jejum. -Prolactina.
Periodicidade: em 3 e 12 meses. Apos,
anualmente.

F84.0
F84.1
F84.3
F84.5
F84.8

Psiquiatra
Neurologista

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 17/05/2017.
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DERMATOMIOSITE
POLIMIOSITE

Azatioprina 50 mg comp.

Ciclosporina 25, 50 e 100 mg
comp. e 100 mg/mL sol. oral

Hidroxicloroquina 400 mg
comp.

Imunoglobulina2,5g,5ge
69

Metotrexato 2,5 mg comp. e
25mg/mL inj.

- CPK ou aldolase_ou LDH (desidrogenase
latica) ou TGO/AST e TGP/ALT
- Eletroneuromiografia

Para Azatioprina:
- Hemograma completo,
mulheres em idade fértil

beta-HCG para

Para Ciclosporina:
- Creatinina, hemograma completo, beta-
HCG para mulheres em idade fértil

Para Hidroxicloroquina:
- Exame oftalmoldgico

Para Metotrexato:

-ALT/TGP e  AST/TGO, hemograma
completo, uréia, creatinina PPD, beta-HCG
para mulheres em idade fértil

Para Imunoglobulina:

-Pacientes refratarios a glicocorticéides e
imunossupressores.

- Dosagem de IgA

- CPK ou aldolase_ou LDH ou TGO ou

TGP
Periodicidade: Trimestral

Para Azatioprina:

- Hemograma Completo,
alcalina, ALT/TGP, AST/TGO
Periodicidade: Mensal

Para Ciclosporina:
- Creatinina
Periodicidade: Mensal

fosfatase

- Colesterol Total, HDL e Triglicerideos,

sédio e potassio
Periodicidade: Trimestral

Para Hidroxicloroquina:
- Exame oftalmoldgico
Periodicidade: Anual

- Hemograma completo
Periodicidade: Trimestral

Para Metotrexato:
- ALT/TGP e AST/TGO,
completo, uréia e creatinina

hemograma

Periodicidade: Mensal, nos primeiros 6

meses e, apds, trimestralmente.

M33.0
M33.1

M33.2 (exceto para
hidroxicloroquina)

Reumatologista

DEFICIENCIA DO
HORMONIO DO
CRESCIMENTO

(HIPOPITUITARISMO)

Somatropina 4 Ul e 12 Ul
FIA

Para criancas e adolescentes:

- Idade cronolégica maior que 02 anos;

- [dade, peso e altura atuais;

- Curva de crescimento com ao menos duas
medidas de peso e estatura com intervalo
minimo de 06 meses entre elas;

- Estadiamento puberal de Tanner;

- Altura dos pais bioldgicos;

- Descricdo clinica em laudo médico ou no
proprio LME, da deficiéncia de
GH/hipopituitarismo e tratamentos prévios
para tal agravo, se houver;

- Laudo de radiografia de maos e punhos
com determinagdo de idade 6ssea;

- IGF-1, glicemia, TSH (e demais exames do
eixo hipofisario no caso de
panhipopituitarismo) e as  reposicOes
hormonais realizadas;

- Ressonancia Magnética de
preferencialmente, ou Tomografia,;
- Dois (2) testes para GH com datas e
estimulos diferentes (com insulina, clonidina,
levodopa ou glucagon). Validade do teste
estimulo: 24 meses.

- Em casos com alteracdes anatdmicas
hipotalamo-hipofisaria, histéria de tratamento
com radioterapia e/ou deficiéncia associada a
outros horménios hipofisarios, pode-se
aceitar um teste.

hipdfise,

Para adultos:

Para criancas e adolescentes:

- Peso e estatura
Periodicidade: Semestral

- Laudo de Radiografia de méos e punhos
(com idade o6ssea), glicemia em jejum,

TSH e T4 livre
Periodicidade: Anual
- Dosagem de IGF-1

Periodicidade: Anual

mudanca de dose
Para adultos:

- Dosagem de IGF-1

(Fator de
Crescimento de Insulina Simile)
ou se houver

Periodicidade: anual ou quando houver

ajuste de dose;

- Densitometria 6ssea, perfil lipidico,

glicemia, TSH e T4 livre
Periodicidade: anual;

- Laudo médico declarando auséncia de

caracteristicas
miocardiopatia hipertréfica
Periodicidade: anual.

acromegalicas e

E23.0

Endocrinologista

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 17/05/2017.
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- Descricao clinica em laudo médico ou no
proprio LME, da deficiéncia de
GH/hipopituitarismo e tratamentos prévios
para tal agravo, se houver;

- IGF-1, glicemia, TSH e demais exames do
eixo hipofiséario no caso de
panhipopituitarismo, e as reposi¢cbes
hormonais realizadas;

- Colesterol total, HDL e triglicerideos;

- Exame de imagem (Ressonancia Magnética
de hipdfise, preferencialmente, ou
Tomografia);

- Um (1) teste de estimulo para GH (com
insulina, GHRH-arginina ou glucagon);

- Densitometria 6ssea.

DIABETES INSIPIDO

Desmopressina 0,1mg/ml
aplicacédo nasal - frasco

- Dosagem de volume urinario em 24 hs
-Dosagem de sédio e osmolalidade
plasméatica

- Dosagem de densidade e osmolalidade
urinaria

- Dosagem de calcio e glicose

- Informag6es da clinica e o peso atual do (a)
paciente, descritas no préprio LME ou em
laudo médico a parte.

- Volume urinario em 24 hs, sédio
plasmatico e densidade urinaria
Periodicidade: Trimestral.

E23.2

Endocrinologista

DIABETES (ANALOGO DA
INSULINA DE LONGA
DURACAO)
(Protocolo Estadual)

Insulina Glargina 100UI/ml
FIA

Insulina Detemir 100Ul/mlI

- Trés determinagdes nos uUltimos 12 meses
dos exames de:

. Hemoglobina glicosilada

. Glicemia de jejum

. Glicemia pés-prandial

- Comprovacédo de pelo menos 2 episodios
de hipoglicemia, num periodo de 6
meses,mediante apresentacdo de exames
laboratoriais e/ou laudo de atendimento
médico no momento da crise e/ou histérico
de glicemia capilar.

- Informagcdo se houve uso prévio das
insulinas  convencionais e  esquema
posologico utilizado, descrito no proprio LME
ou em laudo médico a parte.

* Medicamento dispensado apenas para
maiores de 6 anos.

- Hemoglobina glicosilada;
- Glicemia de jejum;

- Glicemia pés-prandial.
Periodicidade: Trimestral

E10/E10.2 E10.3
E10.4 /E10.5/ E10.6
E10.7/ E10.8/E10.9

E11/E11.2/E11.3
E11.4/E115 E11.6
E11.7/ E11.8/E11.9

Endocrinologista

DISLIPIDEMIAS
(Protocolo MS)

Atorvastatina
Fenofibrato
Ciprofibrato
Acido Nicotinico

Bezafibrato

Atorvastatina: TSH; BHcG para mulheres
em idade fértil; CPK, TGO, TGP; laudo
médico que contemple um dos critérios de
incluséo para estatinas e justificativa para
impossibilidade de uso da sinvastatina.

Ciprofibrato e Fenofibrato: TSH; BHcG para
mulheres em idade fértil;,TGO; TGP; CPK;
triglicerideos; laudo médico que contemple
um dos critérios de incluséo para fibratos.

Acido nicotinico: TSH; BHcG para mulheres
em idade fértil; laudo médico relatando que
trata-se de paciente com indicagdo de uso de
estatinas, porém intolerantes ou com
contraindicagdo a elas e que nao preencham
os critérios para uso de fibratos.

. Atorvastatina: CPK, TGO, TGP.

Periodicidade: apds seis meses ou
sempre que houver ajuste de dose.

Ciprofibrato e Fenofibrato: TGO; TGP;
CPK.

Periodicidade: apés seis meses ou
sempre que houver ajuste de dose.

E78.0/E78.1/E78.2
E78.3/E78.4/E78.5
E78.6/E78.8

Endocrinologista
Cardiologista
Infectologista*

*poderdo prescrever
atorvastatina para
pacientes infectados
pelo HIV atendidos
pelo programa
DST/AIDS

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 17/05/2017.
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DISTONIAS FOCAIS E
ESPASMO HEMIFACIAL

Toxina Botulinica tipo A
100 Ul F/A

Toxina Botulinica tipo A
500 Ul F/A

- Beta-HCG para mulheres em idade fértil;

- Formulario de pontos de aplicacédo
preenchido pelo médico assistente.

G24.0/G24.11G24.2
G24.3/G24.41G24.5
G24.8
G51.8
Neurologista
Ortopedista
Oftalmologista

DOENCA DE ALZHEIMER

Donepezil 5mg e 10mg
comp.

Galantamina 8mg,16mg e

- Mini-Exame do Estado Mental (MEEM);

- Escala de Avaliacdo Clinica da Deméncia
(CDR);

-Tomografia computadorizada ou
Ressonancia magnética do encéfalo;

- Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)
- Escala de Avaliagéo Clinica da
Deméncia (CDR)

Periodicidade: Aos trés meses de
tratamento e, apés, semestral.

G30.0
G30.1
G30.8

Neurologista

. . 2 - Hemograma, Geriatra
24mg caps de liberagdo - Dosagem de sédio, potassio; Para Galantamina: Psiquiatria
prolongada - Glicose, uréia e creatinina; - Creatinina, ALT/TGP, AST/TGO
Rivastigmina 1,5mg, 3mg e - Nivel sérico_ de vitamina B12; Periodicidade: Semestral.
4,5mg, 6mg cépsulae - TSH e T4 livre;
2mg/ml frasco - VDRL;
-TGO e TGP
Para todos os medicamentos:
- Indice de Harvey-Bradshaw (IHB)
DOENCA DE CROHN Periodicidade: Semestral, quando houver
Para todos os medicamentos: mudanca de dose ou troca de medicacéo.
- indice de Harvey-Bradshaw (IHB)
Metilprednisolona 500 mg Para Sulfassalazina e Mesalazina:
injetavel - Laudo endoscopico/ radiolégico/ cirtrgico/ - Hemograma, EQU (EAS) e creatinina
anatomopatolégico Periodicidade: Semestral
Sulfassalazina 500 mg
comprimido Para Sulfasalazina e Mesalazina: Para Azatioprina: K50.0
- Hemograma, EQU (EAS) e creatinina - Hemograma completo, TGO e TGP
Mesalazina 400, 500 e 800mg Periodicidade: Trimestral K50.1
comprimido Para Azatioprina:
- Hemograma Completo, TGO, TGP Para Adalimumabe: K50.8

Azatioprina 50 mg
comprimido

Adalimumabe 40 mg
injetavel
(Acima de 18 anos)

Infliximabe 100 mg injetavel

Metotrexato 25 mg/mL
injetavel

Para Adalimumabe:
- Hemograma, PPD e RX térax

Para Infliximabe:
- TGO, TGP, Hemograma, PPD e RX térax

Para Metotrexato:
- Hemograma, TGO, TGP, fosfatase alcalina
e creatinina

- Hemograma
Periodicidade: trimestral

Para Infliximabe:
- TGO, TGP e Hemograma
Periodicidade: Mensal nos dois primeiros
meses e apos trimestral.

Para Metotrexato:
- Hemograma completo
Periodicidade: Mensal
- TGO, TGP, fosfatase alcalina e
creatinina
Periodicidade: Trimestral

Gastroenterologista
Proctologista

DOENCA DE GAUCHER
Imiglucerase 200UI, 400Ul
inj. FIA

Alfavelaglicerase 200 Ul ou
400Ul inj F/IA

Alfataliglicerase 200Ul inj.
Frasco

Miglustate 100mg céaps.

- LME com diagnostico clinico de DG tipo 1
ou tipo 3.

- Diagnéstico Bioquimico ou Genético
demonstrado por um dos exames a seguir:
exame da atividade da enzima Dbeta-
glicocerebrosidase  em  leucécitos  ou
fibroblastos ou andlise do gene GBA1

-Pelo menos um exame ou laudo médico que
contemple um dos critérios menores de
acordo com o protocolo clinico.

- Avaliagéo clinica (anamnese e exame
fisico, incluindo medida do tamanho do
figado e do bago com fita métrica)
Periodicidade: Trimestral nos primeiros
seis meses, e apds, semestral

TGO [/ TGP [ GGT [/
protrombina, ferritina.
Periodicidade: Anual

tempo de

- Eletroforese de proteinas a cada 3 anos

E75.2

Hematologista

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 17/05/2017.
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- Avaliacdo clinica (anamnese e exame fisico,
incluindo medida do tamanho do figado e do
bago com fita métrica)

- Hemograma completo

- TGO/TGP/gama GT, tempo de protrombina,
ferritina.

- Ultrasonografia ou ressonancia magnética
do Abdémem.

- Densitometria 6ssea (para > 19 anos)

- Radiografia de coluna vertebral em perfil,
quadrii em Antero posterior e de 0ssos
longos

- Eletroforese de proteina

Para Miglustate atentar também para:
- Idade igual ou superior a 18 anos

- teste de gravidez (beta-Hcg sérico) negativo
para mulheres em idade reprodutiva.

- Pelo menos um exame ou laudo médico
gue contemple um dos critérios menores para
0 miglustate de acordo com o protocolo
clinico.

Atengdo: Outros exames podem ser
solicitados a critério da comisséo avaliadora.

Atencdo: Outros exames podem ser
solicitados a critério da comissao
avaliadora

DOENCA DE PAGET/
OSTEITE DEFORMANTE

Risendronato 5mg Comp

Pamidronato 30mg inj. F/A

- Fosfatase Alcalina

-Clearence de creatinina

- Célcio sérico

- TGO/TGP

- Fosfatase Alcalina
Periodicidade: Trimestral

- Exame de imagem envolvendo cranio e
0ssos longos
Periodicidade: Anual

M88.0
M88.8

Reumatologista

Calcitonina 50 e 100Ul — Sol Ortopedista
Injetavel - Bilirrubina total e fragGes
Calcitonina 200Ul — Spray -PTH
Nasal
- Acometimento de ossos longos em
membros inferiores comprovado por exame
de imagem (cintilografia 6ssea e radiografia
de ossos longos).
DOENCA DE PARKINSON
Para Bromocriptina: Ecocardiograma
Amantadina 100mg comp. - Apresentacgao de prescricdo médica, e Periodicidade: Anual
laudo para solicitacdo de medicamentos G20

Bromocriptina 2,5mg comp.
Entacapona 200mg comp.

Pramipexol 0,125mg, 0,25mg
e 1mg comp.

Selegilina 5mg comp.

Tolcapona 100mg comp.

excepcionais (LME)

- Informagdes sobre a clinica do paciente,
gue pode estar descrita no proprio LME ou
em laudo médico a parte.

Para Amantadina e Pramipexol:
- Uréia e creatinina

Para Tolcapona: ALT e AST
Periodicidade: Trimestral

Para Amantadina e Pramipexol:

- Ureia, creatinina

Periodicidade: Trimestral no primeiro
ano. Apos, semetralmente.

Neurologista
Geriatra

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 17/05/2017.
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- Dosagem de cobre urinério de 24h
DOENGA DE WILSON - Exame Oftalmolégico (lampada de fenda), Periodicidade: Apds o primeiro e terceiro
més de tratamento.

Penicilamina 250mg caps. - Concentragéo sérica de ceruloplasmina
reduzida, - Dosagem de cobre sérico livre
Periodicidade: Apds os 3 meses iniciais
- Cobre sérico livre, de tratamento até o correto ajuste de
dose. Apo6s ajuste, monitorizacdo deve ser E83.0
- Cobre urinério basal de 24h, semestral.
Neurologista
- Concentracéo hepatica de cobre (Biopsia - Hemograma completo, EAS, dosagem
Hepatica). de creatinina, exame fisico (incluindo
exame da pele, linfonodos e temperatura
-Hemograma completo corporal)
Periodicidade: cada 2 semanas nos 5
-Teste de Coombs primeiros meses de tratamento e, apos,
mensal.
- TGO e TGP, bilirrubina total e fragdes,
fosfatase alcalina
Periodicidade: Semestral
- Idade > 3 anos - Hemograma, Plaquetas, Reticulécitos

* Se < 3 anos de idade, pelo menos um dos | Periodicidade: Mensal
seguintes fatores deve estar presente:

« Dactilite (antes do primeiro ano de vida); -Creatinina, ALT e AST
» Concentragdo de Hb < 7g/dl (média de 3 | Periodicidade: Mensal até dose de
valores fora de evento agudo); manutencao, depois trimestral.
» Contagem de leucdcitos > 20.000/mm3 D56.1
(média de 3 valores fora de evento agudo) - Hemoglobina F D56.8
Periodicidade: Bimestral até dose de D57.0
DOENCA FALCIFORME - Hemograma completo e reticulécitos. manutencao, depois semestral. D57.1
D57.2
Hidroxiuréia 500 mg caps. - B-HCG para mulheres em idade fértil - Dosagem de &cido urico (Solicitar
somente quando niveis basais estiverem Hematologista
- Eletroforese de Hemoglobina com dosagem | acima do limite normal) Nefrologista (se
de HbF Periodicidade: Mensal insuficiéncia renal)
- Sorologias para hepatite B e C e HIV - Testes de desenvolvimento
neuropsicomotor (somente para criancas
- Dosagem sérica de ALT, AST e creatinina com idade entre 9 e 17 meses)
Periodicidade: Mensal
- Dosagem de &cido Urico
1. Idade inferior ou igual a 12 anos; B20.0 — B20.1- B20.2-
B20.3 -B20.4-B20.5
2. Confirmagdo do diagnostico de infecgdo | - Creatinina, TGO e TGP -B20.6 -B20.7 -
DOENGA PELO HIV pelo HIV através de: Periodicidade: semestral B20.8 - B20.9 - B22.0
RESULTANDO EM OUTRAS -B22.1-B22.2 -
DOENCAS 2.1. Criancas com idade < 18 meses: B22.7 -B23.0-B23.1
quantificagdo do RNA viral plasmatico e -B23.2-B23.8-B24
deteccéo do DNA pro-viral e carga viral entre D69 - D69.3
Imunoglobulina humana 1 e 6 meses devida, sendo um destes apds o
2,59, 59 e 6g quarto més de vida;
2.2- Criancas com idade > 18 meses: teste Para HIV: Pediatra ou
de triagem (ELISA) para deteccdo de anti- Infectologista
HIV 1 e anti-HIV 2 e pelo menos um teste
confirmatério (IMUNOBLOT ou WESTERN Para Parpura
BLOT) ou dois testes rapidos; trombocitopénica:
Hematologista,
3 — Para HIV: laudo médico relatando Pediatra ou
ocorréncia de infec¢des recorrentes; Infectologista

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.
ATUALIZADO EM 17/05/2017.
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4- Para purpura trombocitopénica: laudo
médico confirmando o diagnéstico de
purpura trombocitopénica associada ao HIV;

DPOC
(Critérios de uso)

Tiotrépio 2,5mcg

-> Formulério de incluséo para Asma e
DPOC

- Informagdes sobre a clinica do paciente
(tempo da doenga e medicagOes utilizadas),
que podem estar descritas no LME ou em
laudo médico a parte.

Para maiores de 8 anos:
- Espirometria (PROVA DE FUNCAO

PULMONAR COMPLETA COM
BRONCODILATADOR)

- Espirometria
Periodicidade: Anual

J44.0
J44.1
J44.8

DPOC
(Protocolo MS)

Budesonida 200 e 400 mcg
cépsulainalante

Budesonida 200 mcg p6
inalante ou aerossol bucal

Formoterol 12mcg capsula
inalante

Salmeterol 50mcg p6
inalante ou aerossol bucal

Formoterol + budesonida
6+200mcg e 12+400mcg
po6 ou capsulainalante.

-> Formulério de inclusdo para Asma e
DPOC

- Informagdes sobre a clinica do paciente
(tempo da doenga e medicages utilizadas),
que podem estar descritas no LME ou em
laudo médico a parte.

Para maiores de 8 anos:
- Espirometria (PROVA DE FUNCAO

PULMONAR COMPLETA COM
BRONCODILATADOR)

- Espirometria
Periodicidade: Anual

J44.0
J44.1
J44.8

DOR CRONICA
(Protocolo MS)

Gabapentina 300 mg
Gabapentina 400 mg

Codeina 3mg/ml sol.oral, 30
mg e 60 mg comp.

Metadona 5 e 10mg comp.

Morfina 10 mg e 30 mg
comp.

Morfina 30, 60 e 100 mg
liberacdo prolongada, e 10
mg/ml sol.oral

- Escala de Dor LANSS devidamente

preenchida.

- Informagbes sobre a clinica do paciente e
terapia medicamentosa previamente utilizada
para alivio da dor, descritas no préprio LME
ou em laudo médico a parte.

R52.1
R52.2

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 17/05/2017.
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DOR CRONICA - Informagdes sobre a clinica do paciente e M15.3 / M19.9
(Critério de Uso — Estadual) | terapia medicamentosa previamente utilizada M18.9 / M18.2
para alivio da dor, descritas no préprio LME M19.1 / M18.0
ou em laudo médico a parte. M19.0 / M25.5
- M79.6 / M54.5
Tramadol 50mg (Idade minima: a partir de 16 anos de idade) M54.6 / R52.9
M54.9 / M43.9
M53.9/ M79.0
- Informagdes sobre a clinica do paciente
descritas no préprio LME ou em laudo N80.0
médico a parte, no qual também deve conter N80' 1
Endometriose a descricdo de tratamento prévio com N8O '2
contraceptivos orais ou progestagenos (sem N80.3
Gosserrelina 3,6 mg resposta ao tratamento por 6 meses ou com N80'4
e 10,8 mg injetavel recidiva de sintomatologia de dor relacionada N80.5
a endometriose). N80.8

Leuprorrelina 3,75 mg e
11,25 mg injetavel

- Laparoscopia / laparotomia com laudo
descritivo seguindo a classificagdo revisada

Ginecologista e

da ASRM ou resultado de Obstetra
anatomopatolégico de bidpsia peritoneal.
ENXAQUECA - Paciente maior de 18 anos; - Apresentag&o de DIARIO DE CEFALEIA
(Critério de uso — Estadual) e laudo médico relatando resposta, pelo G43
- Apresentagdo do Diario de Cefaléia que | menos parcial, ao tratamento realizado. G43.0
caracterize padrao de Enxaqueca Cronica; Periodicidade: Trimestral G43.1
Topiramato 25mg, 50mg e G43.3
100mg comp. - Laudo médico relatando ser o paciente G43.9
portador de enxaqueca cronica refrataria ou a
terapia de primeira linha (ex: antidepressivos Neurologista
triciclicos, beta-bloqueadores, blogqueador de
canal de calcio e anticonvulsivantes)
EPILEPSIA - Eletroencefalograma em vigilia e sono; - Diéario de registros de crises contendo G40.0/ G40.1/ G40.2
doses do medicamento em uso, descri¢cdo G40.3/ G40.4/ G40.5
Gabapentina 300mg e 400mg | - Tomografia Computadorizada ou das crises e efeitos colaterais G40.6/ G40.7/ G40.8
céps. Ressonancia Nuclear Magnética do encéfalo; | Periodicidade: Trimestral
Clobazam 10mg e 20mg Neurologista
comp. - Diério de registro de crises; Psiquiatra
Geriatra
Topiramato 25mg,50mg e - Relatério médico com descri¢édo dos
100mg comp. medicamentos e doses méaximas previamente
Lamotrigina 25mg e 100mg empregadas no tratamento;
comp.
Vigabatrina 500mg comp. - TESTE PSICOMETRICO (nao obrigatério)
para casos de efeitos cognitivos negativos
provocados pelo uso de medicamentos
convencionais.
ESCLEROSE - Para Ciclofosfamida: Hemograma
SISTEMICA - Descricdo detalhada em laudo médico ou | completo, Beta-Hcg e EAS
no préprio LME da situagdo clinica do | Periodicidade: trimestral até estabelecer
Ciclofosfamida 50 mg paciente; a dose M34.0
dragea M34.1
- Autoanticorpos especificos para ES; - Para Metotrexato: TGO, TGP, uréia, M34.8

Metotrexato 2,5 mg com
e 25 mg/ml sol.inj. em
ampola de 2ml

Sildenafil 25 e 50 mg
comp.

- Hemograma completo.

Para Metotrexato:
- TGO, TGP, uréia, creatinina.

creatinina, hemograma completo
Periodicidade: trimestral.

- Para Penicilamina: EAS e hemograma
completo
Periodicidade: mensal

Reumatologista
Pneumologista

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 17/05/2017.
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Azatioprina 50 mg
comp.

Penicilamina 250 mg
comp.

Para Penicilamina:
- EAS

-Para Azatioprina:hemograma completo,
fosfatase alcalina, TGO e TGP
Periodicidade: mensal

ESCLEROSE LATERAL
AMIOTROFICA (ELA)

Riluzol 50mg comp.

- Ressonancia magnética do encéfalo e
jungéo craniocervical

- Eletroneuromiografia dos 4 membros
- Hemograma completo

- Ureia e creatinina

- TGO/TGP e Protrombina

- B-HCG para mulheres em idade fértil

- Hemograma completo

- TGO/TGP

Periodicidade: Mensal nos primeiros 3
meses de tratamento, e ap6s, trimestral.

Gl12.2

Neurologista

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 17/05/2017.
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ESCLEROSE MULTIPLA
Azatioprina 50mg comp.

Glatiramer 20mg (seringa
prrenchida)

Betainterferona la
6.000.000UI 22mcg e 30mcg;
1a 12.000.000Ul 44mcg e
1b 9.600.000UI 300mcg ser.
ou F/A

Natalizumabe 300mg F/A

Fingolimode 0,5 mg comp.

Para TODOS:

- Ressonancia magnética do cranio

- Anti-HIV, VDRL e dosagem sérica de Vit
B12

- Hemograma completo

- Escala EDSS (Escala Expandida do Estado
de Disfuncéo)

OBS: Outros exames poderdo ser exigidos a
critério da comisséo avaliadora. Um exemplo:
- Exame do liquor se VDRL positivo no
sangue e manifestacédo neuroldgica

Para Betainterferona:

-TSH

Para Natalizumabe:

- Ter > 18 anos de idade

- Apresentar falha terapéutica com glatiramer
e betainterferona

- Laudo de Radiografia de térax

- Hemograma completo

Para Fingolimode:

-laudo médico informando ter havido falha
terapéutica ao betainterferon E ao glatiramer
(CONFIRMADO  PELA  DISPENSACAO
PREVIA DESTES MEDICAMENTOS PELA
FARMACIA CIDADA  ESTADUAL) e
impossibilidade de usar o natalizumabe
[devida ao uso prévio de imunossupressore,
ou histérico de alergia ao natalizumabe];

- laudo médico informando a auséncia de
contraindicacdo ao uso do fingolimode [uso
concomitante de beta-bloqueadores ou
antiarritmicos, ou ECG com intervalo QTc
acima de 470 ms em mulheres ou QTc acima
de 450 ms em homens, ou pacientes com
blogueio atrioventricular de segundo grau
Mobitz tipo Il ou maior, ou doenca do né
sinusal ou bloqueio cardiaco sinoatrial,
doenga cardiaca isquémica conhecida,
histérico de infarto do miocardio, insuficiéncia
cardiaca congestiva, histérico de parada
cardiaca, doenga cerebrovascular,
hipertensdo n&do controlada ou apneia do
sono grave ndo tratada);

TGO/AST, TGP/ALT e

bilirrubinas (menos de seis meses);

-leucograma,

-Laudo médico informando que o paciente
ndo apresenta contra-indicacdo oftamoldgica;
-Termo de esclarecimento e responsabilidade
para uso da primeira dose de fingolimode

assinado pelo usuario e médico assistente.

- Para TODOS:

- Taxa de surtos

- Escala de incapacidade (EDSS)
Periodicidade: Trimestral

Para Betainterferona:

- Hemograma completo, TGO, TGP,
gama-GT, fosfatase alcalina, bilirrubinas
Periodicidade: Aos 30, 60 e 180 dias de
tratamento, e apds, semestral

-TSH

Periodicidade: Anual

Para Azatioprina:

- Hemograma completo, TGO, TGP,
gama-GT, fosfatase alcalina, bilirrubinas,
TSH

Periodicidade: Aos 30 e 60 dias de

tratamento, e apds, semestral

Para Natalizumabe:
- Hemograma completo
Periodicidade: mensal

Para Fingolimode:
-avaliacéo oftalmologica

Periodicidade: ap6s os primeiros 03
meses; (Se o paciente for diabético, ou
tiver uveite prévia, essa avaliagdo deve
ser mantida anualmente.)

- hemograma, TGO, TGP

Periodicidade: a cada 03 meses, durante
0 primeiro ano.

G35

Neurologista

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar

obrigatoriamente acompanhados de Laudo.
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ESPASTICIDADE - Beta-HCG para mulheres em idade fértil; G04.1
G80.0/G80.1/G80.2
Toxina Botulinica tipo A100 | - Formulario de pontos de aplicagéo G81.1
Ul F/A preenchido pelo médico assistente. - G82.1/G82.4
Toxina Botulinica tipo A 500 169.0/169.1/169.2 /
Ul F/A - Laudo médico indicando comprometimento 169.3/169.4/169.8
funcional, dor ou risco de estabelecimento de T90.5/T90.8
deformidades osteomusculoarticulares;
- Avaliagdo do tébnus muscular segundo a
Escala de Ashworth Modificada (EAM)
ESPONDILITE
ANCILOSANTE
Para todos os medicamentos: Para Sulfassalazina:
Adalimumabe 40mg injetavel - Laudo de_ Ra|0~X do Esque!eto Axial das - Hemograma completo, TGO e TGP
Articulagges Sacro-lliacas, Periodicidade: Trimestral
Etanercepte 25 e 50mg - Velocidade de hemossedimentagao, '
injetavel -Hen;oprgglg?:ngelztl\Lljaetas Para Metotrexato e Naproxeno: M45
L R 9 om plaq - Hemograma completo, Creatinina,
Infliximabe 10mg/ml injetavel - Creatinina TGO e TGP M46.8
-TGO e TGP '

Metotrexato 2,5mg
comprimido

Sulfassalazina 500mg
comprimido

Naproxeno 250 mg
comprimido

Para Infliximabe, Etanercepte,
Adalimumabe: Incluir Também:
- Laudo de Raio X de térax,
-PPD
- HBsAg; Anti-HCV; Anti HIV

Periodicidade: Trimestral

Para Infliximabe, Etanercepte,
Adalimumabe:
- Hemograma, TGO, TGP
Periodicidade: Trimestral

Reumatologista

ESQUIZOFRENIA
Clozapina 25 e 100mg comp.
Olanzapina 5 e 10mg comp.

Quetiapina 25mg, 100mg,
200mg e 300 mg comp.

Risperidona 1mg, 2mg.

Ziprasidona 40mg e 80mg
comp.

- Dosagens de colesterol total e fracdes,
trigliceridios e glicemia de jejum.

S6 para Clozapina:
- Hemograma completo

- Dosagens de colesterol total e fracdes,
trigliceridios e glicemia de jejum.
Periodicidade: anual

S6 para Clozapina:
- Hemograma completo
Periodicidade: Mensal

F20.0
F20.1
F20.2
F20.3
F20.4
F20.5
F20.6
F20.8

Psiquiatra
Geriatra*
Neurologista* *

*Somente para idosos

com Doengca de
Alzheimer

E pacientes
epilépticos que
apresentam co-

morbidades: alteragao
de comportamento,

agressividade e
alucinagbes
FENILCETONURIA - Dosagem de Fenilalanina (se entre 8-10 - Dosagem de Fenilalanina sérica E70.0
mg/dl, apresentar 3 exames consecutivos) E70.1
Complemento alimentar Periodicidade: trimestral (solicitar a cada
isento de fenilalanina trés meses, os trés Ultimos exames Pediatra
consecutivos) Nutricionista

FIBROSE CISTICA
(INSUFICIENCIA
PANCREATICA)

Pancreatina 10.000UI e
25.000UI cap.

- Andlise quantitativa de cloreto e sédio no
suor estimulado por pilocarpina em pelo
menos 2 afericdes ou estudo genético com a
identificacdo de duas mutacdes para a
fibrose cistica (Deteccdo molecular em
fibrose cistica - confirmatério)

Exames ndo obrigatérios:
- Dosagens de gordura em coleta de fezes de

- A resposta ao tratamento necessita ser
reavaliada individualmente e a dose das
enzimas pancredticas devera ser ajustada
conforme os sintomas abdominais,
caracteristicas das fezes e estado
nutricional.

E84.1/E84.8

Gastroenterologista
Pediatra

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.
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72 horas e elastase fecal

FIBROSE CiSTlCA
(MANIFESTACOES
PULMONARES)

Alfadornase 2,5 mg ampola

- Andlise quantitativa de cloreto e sédio no
suor estimulado por pilocarpina em pelo
menos 2 afericdes ou estudo genético com a
identificacdo de duas mutacdes para a
fibrose cistica (Deteccdo molecular em
fibrose cistica -confirmatorio)

Exames ndo obrigatérios:
- Espirometria (VEF1), Laudo de radiografia
simples de térax e tomografia de térax

- Monitorar a resposta terapéutica com
controle clinico periédico.
Periodicidade: 2 a 3 meses.

Exames ndo obrigatérios:

- Espirometria (VEF1l) e Laudo de
radiografia simples de térax
Periodicidade: Anual

E84.0/E84.8

Pneumologista

GLAUCOMA

Acetazolamida 250 mg
comprimido

Bimatoprosta 0,3 mg/mL
solucdo oftadlmica

Brimonidina 2 mg/mL
solucao oftdlmica

Brinzolamida 10 mg/mL
solucao oftdlmica

Dorzolamida 20 mg/mL
solugdo oftalmica

Latanoprosta 0,05 mg/mL
solugdo oftadlmica

Pilocarpina 20 mg/mL
solucao oftadlmica

Timolol 5 mg/mL solugéo
oftadlmica

Travoprosta 0,04 mg/mL
solugéo oftadlmica

- Campimetria

- Avaliacéo de fundo de olho (mapeamento
de retina)

- 3 medidas da PIO basal

Obs: Para Pacientes do Hospital Evangélico
gue ja estdo em uso do(s) medicamento(s)
deve ser exigida apenas uma medida da PIO.
Obs; Para acetazolamida solicitar laudo
médico informando se o paciente encontra-se
aguardando a realizagdo de aplicagéo de
laser ou intervencao cirdrgica.

- Medida da PIO basal
Periodicidade: Quadrimestral

- Campimetria
Periodicidade: anual

H40.1
H40.2
H40.3
H40.4
H40.5
H40.6
H40.8
Q15.0

Oftalmologista

HEPATITE AUTO-IMUNE

Azatioprina 50mg comp

- Gamaglobulinas ou 1gG,

- Aminotransferases,

- Fosfatase Alcalina,

- FAN, AML, ou Ant- LKM1

- ALT, AST, GGT,
Anti-mitocondrias,

- histologia hepatica,
Anti-HAV IgM, HBSAg,

- Anti- HCV

- Reacdo em cadeia da polimerase,
- Bilirrubina,

- Hemograma Completo

- Hemograma Completo
Periodicidade: Mensal

- AST, ALT, Bilirrubina, Gama GT
Periodicidade: Mensal, nos primeiros 6
meses de tratamento e, apds, os testes
hepéticos devem ser exigidos
trimestralmente.

K75.4

Gastroenterologista
Infectologista

HEMANGIOMA INFANTIL

Alfainterferona 2b
3.000.000UI, 5.000.000UI e
10.000.000UI

- Laudo médico detalhado dos sinais e
sintomas e tratamentos prévios

-TSH

- TGO/TGP

- TAP

Hemograma completo

- TGO/ TGP

- TSH (somente para casos de
hipotireoidismo)

D18.0

Pediatra

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.
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HEPATITE VIRAL CRONICA
B

Adefovir 10 mg comprimido
Entecavir 0,5 mg comprimido
Alfainterferona 2b
3.000.000 Ul e 10.000.000 Ul

F/A

Lamivudina 150 mg
comprimido

Tenofovir 300 mg
comprimido

Alfapeginterferona 2a
180mcg F/A

Alfapeginterferona 2b
80mcg, 100mcg e 120mcg
FIA

Para Tenofovir:

- Hemograma Completo; Uréia; Creatinina;
Clearence Estimado de Creatinina; EAS;
ALT e AST,; HBsAg; HBeAg; Anti-HBe; HIV;
HBV-DNA (carga viral do virus da hepatite
B); Biépsia hepética se o HBV-DNA estiver
entre 200 Ul/ml e 2000 Ul/ml.

Para Entecavir:

- Hemograma Completo; ALT e AST; Uréia,
creatinina, clearance estimado de
creatinina. HBsAg; HBeAg; Anti-HBe, HIV;
Endoscopia Digestiva Alta OU Bidpsia
hepética OU Laudo médico indicando que o
paciente apresenta sinais clinicos de
cirrose; Laudo médico indicando
comorbidades como — Hipertenséo arterial,
Diabetes ou uso concomitante de drogas
com potencial nefrotéxico.

Para Interferon Alfa:

- Hemograma Completo; ALT e AST;
HBsAg; HBeAg; Anti-HBe; TSH; T4
Livre; Glicemia jejum; Biépsia hepatica em
caso de ALT/TGP
normal; Beta HCG (para mulheres em
periodo fértil: 10 a 49 anos).

Para Lamivudina: Uréia, Creatinina, ALT e
AST

Somente para pacientes HBeAg
positivo: HBeAg e Anti-HBe
Periodicidade: Semestral

2. Para Lamivudina: Uréia,
Creatinina, ALT e AST
Periodicidade: Aos 4 meses e apos,
Trimestral

3. Para: Adefovir e Tenofovir:
Clearence Estimado de Creatinina,
EAS, ALT e AST
Periodicidade: Aos 4 meses e apos,
Trimestral

4, Para Interferon Alfa:

- Hemograma Completo, ALT e AST
Periodicidade: Mensal
-Glicemia de jejum
Periodicidade: trimestral

5. Para Entecavir: ALT e AST
Periodicidade: Trimestral

B18.1

Gastroenterologista

Infectologista

HEPATITE VIRAL C

AGUDA
Alfaepoetina 10.000 Ul F/A

Alfainterferona 2b
3.000.000 Ul e 5.000.000 UI
FIA
Filgrastim 300mcg F/A

Ribavirina 250 mg capsula

CRONICA
Alfaepoetina 10.000 Ul F/A

Alfapeginterferona 2a
180mcg F/A

Alfapeginterferona 2b
80mcg, 100mcg e 120mcg
FIA
Filgrastim 300mcg F/A
Ribavirina 250 mg capsula

Simeprevir 150 mg capsula

Sofosbuvir 400 mg
comprimido revestido

Daclatasvir 30 mg e 60 mg
comprimido revestido

Hepatite C AGUDA

A) Dois exames de anti-HCV realizados
com intervalo de 90 dias ou exames de
Anti-HCV e HCV-RNA  quantitativo
realizados até 90 dias apOs inicio dos
sintomas ou data de exposi¢do; B) B-HCG
para mulheres em idade fértil realizado até
15 dias antes da data de solicitagdo dos
medicamentos; C) Hemograma completo;
creatinina sérica; TSH e T4 livre realizados
até trés meses antes da solicitacdo dos
medicamentos (ndo ha necessidade de se
realizar os exames de genotipagem ou
bidpsia Hepatica).

Hepatite C CRONICA

A) anti-HCV reagente ou HCV-RNA
guantitativo com mais de 6 meses; B)
HCV-RNA quantitativo realizado até 3
meses ates da solicitagdo de
medicamentos; C) Genotipagem do HCV:
realizado em qualquer momento; D)
Eletrocardiograma realizado até 3 meses
ates da solicitagdo de medicamentos; E) B-
HCG para mulheres em idade fértil
realizado até 15 dias antes da solicitagao
dos medicamentos; E) Relatério médico
com a indicagdo do tratamento conforme o
PCDT.

Para tratamento crdnico de Hepatite C
com alfapeginterferona: Hemograma
completo; Creatinina sérica; TSH e T4

Para pacientes sem cirrose
Semestral: Hemograma,
Coagulograma; NA; K; Uréia;
Creatinina; Clearence de Creatinina;
AST; ALT; Fosfatase alcalina; Gama
GT; Bilirrubina total e fragdes; Glicose;
Proteina total; Albumina.
Anual: EAS

Para pacientes com cirrose
Trimestral ou Quadrimestral:
Hemograma; Coagulograma; NA; K;
Uréia; Creatinina; Clearence de
Creatinina; AST, ALT; Fosfatase
alcalina; Gama GT; Bilirrubina total e
fracdes; Glicose; Proteina total,
Albumina.

Para mulheres em idade fértil
Semestral: Beta HCG

B17.1 (Aguda)
B18.2 (Crbnica)

Gastroenterologista

Infectologista

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.
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Livre realizados até trés meses antes da
solicitagdo dos medicamentos.

Para tratamento crfnico de Hepatite C
de pacientes com Fibrose Hepatica
avancgada: calculo dos escores APRI ou
FIB4 + AST, ALT e contagem de plaguetas
até trés meses antes da solicitacdo dos
medicamentos; OU Elastografia Hepatica
com resultado em kPa em qualquer
momento; OU Bidpsia Hepéatica com
resultado Metavir F3 ou F4 em qualquer
momento.

Para tratamento crfnico de Hepatite C
de pacientes com METAVIR F2 ha mais
de trés anos: Bidpsia hepatica com
resultado em Metavir F2 hd mais de trés anos.

Para tratamento crdénico de Hepatite C
de pacientes com coinfec¢gdo HCV/HIV:
ndmero de notificagdo de AIDS no Sistema
Integrado de Agravos de Notificagéo (SINAN)

Para tratamento crdnico de Hepatite C
de pacientes com evidéncias
ecograficas sugestivas de cirrose
hepatica: a) Ultrassonografia de abdome
superior realizado até trés meses antes da
solicitagdo de medicamentos; b)
Endoscopia digestiva alta com sinais
sugestivos de cirrose hepatica (varizes de
esbfago) realizada em qualquer momento.

Para tratamento crdénico de Hepatite C
de pacientes com acometimento
neurolégico motor incapacitante,
porfiria cutanea, liquen plano grave
com envolvimento de mucosa, linfoma,

gamopatia monoclonal, mieloma
multiplo e outras doencgas
hematoldgicas malignas, pos-

transplante de figado, insuficiéncia
hepatica, glomerulonefrite, vasculites e
poliarterite nodosa, crioglobulinemia
com manifestacdo em o6rgédo-alvo,
insuficiéncia renal crbnica e purpura
trobocitopénica idiopética: a) relatério
médico e exames ou documentos que
comprovam a doenca

HIPERATIVIDADE E DEFICIT
DE ATENCAO
(Protocolo Estadual)

Metilfenidato 10 mg,
20 mg, 30 mg e 40 mg comp.

- Dosagem de TSH/ T4 Livre

- Formulario “Critérios para solicitagao de
Metilfenidato”

Para Metilfenidato 20, 30 e 40 mg:

- Laudo médico relatando problemas de
adesdo ao tratamento com metilfenidato 10
mg com comprometimento de eficacia.

- Dosagem de TSH/ T4 Livre
Periodicidade: Anual

- Formulario “Critérios para solicitagado de
Metilfenidato”
Periodicidade: Semestral

F90.0
F90.1

Para criancas e
adolescentes

de 6 a 19 anos):

Pediatra
Psiquiatra
Neurologista

Para adultos (acima de

19 anos:
Psiquiatra

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.
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HIPERFOSFATEMIA NA
INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA

Sevelamer 800mg

-célcio sérico total ou idnico (3 determinacdes
a intervalos mensais)

- fésforo sérico (3 determinagdes a intervalos
mensais)

- PTH (pelo menos uma dosagem, caso
paciente tenha realizado mais de uma
dosagem  anexar ao processo, as trés
ltimas)

- albumina (exame com finalidade de obter o
célcio sérico corrigido para albumina sérica)

- creatinina sérica

Laudo médico informando da doenga renal
cronica, ha quanto tempo est4 em programa
regular de didlise, se estd em
acompanhamento com nutricionista com
adesao a dieta pobre em fosforo, quelante de
fésforo que o paciente fez uso, se apresentar
hipercalcemia se esta em uso de liquido de
dialise com célcio 2,5 mEg/L. Caso paciente
néo apresente hipercalcemia ou PTH intacto
< 150 pg/mL informar se apresenta contra-
indicagdo ao uso de quelante de fosforo a
base de célcio e se apresentar calcificagdo
extra-ossea encaminhar cépia de exame que
comprove diagndstico.

Essas informag¢des podem ser descritas no
LME.

- Calcio sérico total ou ibnico
Periodicidade: mensal

- Fosforo sérico
Periodicidade: mensal

- PTH
Periodicidade: semestral

N18.0
E83.3

Nefrologista

HIPERPLASIA ADRENAL
CONGENITA

Fludrocortisona 0,1mg
comprimido

Ciproterona 50 mg
comprimido

- Dosagem de 17-OH-progesterona em
amostra de sangue periférico (basal ou apds
estimulo com 250mg de ACTH)

- Dosagem de sdédio e potassio séricos ou
dosagem renina plasmatica e aldosterona

- Dosagem de renina plasmatica, sodio e
potassio séricos

Periodicidade: Trimestral até o 1° ano de
vida, e apos, semestral

- Registros das medidas de pressao
arterial feitas a cada 2 semanas
Periodicidade: Trimestral

E25.0

Endocrinologista

HIPERPLASIA PROSTATICA
BENIGNA
(Mini-protocolo Estadual)

Finasterida 5 mg comp.

- Dosagem de PSA

- Ultrassonografia de prostata

- Dosagem de PSA
Periodicidade: Semestral

- Ultrassonografia de prostata
Periodocidade: Anual

N40

Urologista ou
Andrologista

HIPERPROLACTINEMIA
Bromocriptina 2,5 mg comp.

Cabergolina 0,5 mg comp.

- Pesquisa de macroprolactina;

- Dosagem de prolactina;

- Ressonancia magnética de sela turca,
preferencialmente, ou tomografia
computadorizada.

- Dosagem de TSH, TGO, Creatinina.

- Dosagem de BhCG para mulheres.

- Ecocardiografia _transtoracica:obrigatério
somente para 0s pacientes com doses altas
de cabergolina (> 3 mag/dia ou 20

mag/semana)

- Dosagem de Prolactina
Periodicidade: Anual ou nos casos de
mudanca de dose.

- Ressonancia magnética de sela turca
em pacientes com macroadenoma.
Periodicidade: 3 meses ap0s inicio do
tratamento e posteriormente de acordo
com evolugao clinica.

E22.1

Ginecologista
Endocrinologista

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.
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HIPERTENSAO ARTERIAL
PULMONAR
Sildenafila 20 mg comp.

Ambrisentana 5mg e 10mg
comp. revest.

Bosentana 62,5mg e 125mg
comp. revest.

- Cateterismo cardiaco direito com medida de
pressdo de artéria pulmonar sistolica,
diastélica e média, presséo capilar pulmonar
e resisténcia vascular pulmonar OU laudo
médico descrevendo a impossibilidade de
realizagdo do exame.

- Hemograma, TGO, TGP
- Laudo médico informando:

o Diagnostico de hipertensdo arterial
pulmonar com a classificagdo de Danna
Point;

o Gravidade da doenga, conforme classe
funcional, na classificagéo da
NYHA/OMS;

o Comprovacdo de falha terapéutica com
uso de blogueadores de canal de célcio
por pelo menos trés meses (somente para
sildenafila);

o Critérios objetivos de falha terapéutica ao
uso de sildenafila (somente para
ambrisentana e bosentana).

OBS.: Ap6s analise da documentacao
apresentada, a Comissdo Avaliadora podera
exigir outros exames e/ou documentos
complementares para a conclusdo da
avaliacao.

Para Bosentana e Ambrisentana:
- Hemograma Completo
Periodicidade: Trimestral.

- TGO, TGP
Periodicidade: Mensal nos primeiros 12
meses e apos, trimestral.

127.0
127.2*
127.8 *

Cardiologista
Pediatra
Pneumologista
Reumatologista

(*) Devera ser
informado também o
CID secundario

HIPOPARATIREOIDISMO

Calcitriol 0,25 mcg cépsula

- Dosagem de calcio total e albumina, ou
calcio idnico

-PTH

- Fésforo e magnésio

-Creatinina e calcitria 24h

- Taxa de filtragao glomerular estimada ou
clearence de creatinina

- Peso atual do paciente

- Dosagem de célcio total e albumina ou
célcio idnico, fésforo, calciaria em 24
horas, creatinaria/24 horas
Periodicidade: Mensal até normalizagdo
e apobs, semestral.

E20.0
E20.1
E20.8
E89.2

Endocrinologista

ICTIOSES HEREDITARIAS

Acitretina 10 e 25mg capsula

- Fosfatase alcalina; Bilirrubinas;

- Gama-GT; ALT/TGP e AST/TGO,;

- Colesterol Total; HDL; Triglicerideos

- Uréia; Creatinina;

- Glicose; Hemograma completo;

- B-HCG;

- EAS;

- Laudo de Radiografia de maos e punhos
para DETERMINAGAO DE IDADE OSSEA
em criangas.

- Colesterol total, HDL e triglicerideos
Periodicidade: Mensal, nos primeiros 3
meses de tratamento e, apos, trimestral.

- Hemograma, provas de funcdo renal
(creatinina), ALT/TGP e AST/TGO
Periodicidade: Trimestral

Para Criancas (até 19 anos)

- Laudo de Radiografia de coluna cervical,
de coluna lombar e de médos e punhos p/
idade 6ssea

Periodicidade: Anual

- Densitometria 6ssea em maiores 60
anos.
Periodicidade: Anual

L44.0
080.0
080.1
Q80.2
080.3
Q80.8
Q82.8

Dermatologista

IMUNODEFICIENCIA
PRIMARIA

Imunoglobulina Humana
2,5g; 59 e 6g F/A

Para todos os CIDs:

- Dosagem de IgG total, IgA, IgM;
- Hemograma completo;

- Uréia e Creatinina;

- ALT, AST e Albumina sérica;

Incluir somente para o CID D80.3:

- Subclasses de 1gG

- Hemograma, Uréia, Creatinina, ALT,
AST, TP, Albumina e EAS

Periodicidade: Trimestral

D80.0/ D80.1/ D80.3
D80.5/D80.6 / D80.7
D80.8
D81.0/D81.1/D81.2
D81.3/D81.4/D81.5
D81.6 /D81.7 / D81.8
D82.0/D82.1

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.
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Incluir _somente para os CIDs D80.6 e
D80.8:

D83.0/ D83.2
D83.8

Imunologista e

- Dosagem das Isohemaglutininas Anti — A e Geneticista

Anti — B;

- Dosagem dos anticorpos p6s- vacinais: anti

- tétano, anti - difteria, anti — rubéola, anti —

hepatite B, anti— sarampo;

- Dosagem de anticorpos anti-polissacéarides

do pneumococo (pré e pés vacinais).
IMUNOSSUPRESSAQ NO - Laudo médico com comprovagdo de | Para Azatioprina: T86.4
TRANSPLANTE HEPATICO transplante hepéatico em pacientes até 18 | - Hemograma completo, TGO, TGP 794.4

EM PEDIATRIA
Azatioprina 50 mg comp.
Ciclosporina 25mg; 50mg e
100mg comp. e
100mg/ml sol. Oral
Metilprednisolona 500mg F/A

Micofenolato mofetila
500mg

Micofenolato de sédico
180mg e 360mg comp.

Tacrolimo 1mg e 5mg céps.

anos.

Periodicidade: na primeira semana e
apods a cada mudanga de dose.

Para Ciclosporina e Tacrolimo:

- Dosagem sérica

Periodicidade: mensal no primeiro ano, e
apos, trimestral.

Gastroenterologista

IMUNOSSUPRESSAO NO
TRANSPLANTE RENAL

Ciclosporina: capsulas de
25, 50 e 100 mg; solucéo oral
de 100 mg/ml (frascos
de 50 ml).

Tacrolimo: capsulasde 1e 5
mg.

Azatioprina: comprimido de
50 mg.

Micofenolato de mofetila:
comprimido de 500 mg.

Micofenolato de sédio:
comprimidos de 180 e 360
mg.

Sirolimo: drageas de 1 e 2
mg.

Everolimo: comprimidos de
0,5,0,75 e 1 mg.

Imunoglobulina humana:
frascos de 2,5g, 5,0g € 6,0 g.

- Nao séo exigidos exames iniciais.

* Laudo médico ou LME contendo as
seguintes informagdes do transplante renal:

- se foi doador vivo relacionado ou ndo, ou
doador falecido (com critério expandido ou
nao);

- HLA;

- tempo de isquemia;

- reatividade contra painel;

- se paciente teve intercorréncia no PO, como
funcionamento tardio do enxerto, rejeicdo ou
qualquer outra intercorréncia;

- se trata de retransplante.

** Para conversao de imunossupressor, laudo
justificativa e exames que

médico com
comprovem diagnostico.

Para: Azatioprina

- Hemograma completo

Periodicidade: Mensal nos primeiros 2
meses de uso e depois a critério médico.

- Creatinina sérica, Glicose, TGO, TGP,
Fosfatase Alcalina, Bilirrubinas totais e
fracOes, Colesterol Total, HDL,
Triglicerideos, Saédio, Potéassio e Cloro.
Periodicidade: a critério médico.

Para Ciclosporina, Tacrolimo,
Micofenolato de Mofetila, Micofenolato
de Sédio, Sirolimo e Everolimo:

- Hemograma Completo, creatinina sérica,
glicose, TGO, TGP, Fosfatase Alcalina,
Bilirrubinas totais e fracdes, colesterol
total, HDL, Triglicerideos, Sédio, Potéassio,
Cloro, Dosagem Sérica de Ciclosporina,
Tacrolimo, Sirolimo e Everolimo.
Periodicidade: a critério médico.

Para Ciclosporina, Tacrolimo, Sirolimo
e Everolimo:

- Dosagem sérica do respectivo
medicamento quando houver ajuste de
dose.

Z94.0
T86.1

Nefrologista

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.
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** Para conversao de imunossupressor,
laudo médico com justificativa e
exames que comprovem diagnéstico.

INFERTILIDADE FEMININA

- Histerossalpingografia
- Dosagem de estradiol

- Beta HCG
Periodicidade: Mensal

N97.0

ASSOCIADA A - Beta HCG Ginecologista e
ANOVULACAO - T4 Livre/ TSH Obstetra
(Mini-protocolo Estadual) - TGO/TGP
- Fosfatase Alcalina
Clomifeno 50 mg comp.
INSUFICIENCIA ADRENAL - Dosagem basal de Cortisol e de ACTH ou | - Dosagens séricas de renina, sédio e E27.1
PRIMARIA cortisol apos teste de estimulo com 250ug de | potassio E27.4

(DOENCA DE ADDISON)

Fludrocortisona 0,1 mg
comprimido

ACTH (intravenoso ou
Dosagens séricas da
Aldosterona.

intramuscular) ou
Renina e da

Periodicidade: Semestral

- Solicitar registros das medidas de
presséo arterial
Periodicidade: Trimestral

Endocrinologista

INSUFICIENCIA
PANCREATICA EXOCRINA

Pancreatina 10.000 e 25.000
Ul capsula

- Dosagem da excregao fecal de gorduras em
72 horas ou Pesquisa qualitativa da gordura
fecal (com a coloragao de Sudan Ill) mais
qualquer um dos exames abaixo:

- Radiografia simples de abdome ou
- Ultrassonografia de abdome ou

- Tomografia computadorizada de abdome ou

- Colangiopancreatografia endoscoépica
retrograda (CPER) ou ressonancia magnética

de vias biliares ou
- Laudo cirtrgico descrevendo ressecgao
pancreética subtotal ou total.

*Obs: 1) N&o obrigatério em casos de cancer
pancredtico ou ressecc¢des pancreaticas por
outras indicacdes, onde os critérios de
inclusédo séo clinicos (presenca de
esteatorréia).

Atencdo: Sera excluido exame de gordura
nas fezes quando qualquer exame de
imagem for conclusivo.

- Anamnese e avaliacao do IMC.
Periodicidade: Semestral

K86.0
K86.1
K90.3

Gastroenterologista

INCONTINENCIA URINARIA
(Mini-protocolo estadual)

Oxibutinina 5 mg

Tolterodina 4 mg

- Laudo médico descrevendo a incontinéncia
urinaria decorrente de uma das doencas
relacionadas no CID-10 aprovados;

- Laudo médico descrevendo que foram
adotadas as medidas recomendadas sobre o
controle da ingestdo de liquidos e sobre a
terapia comportamental, que colaboram no
processo terapéutico.

R32
N30.0
N31.0
N31.9
N32.0
N33.0
N39.0

Urologista
Nefrologista

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.
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LEIOMIOMA DO UTERO

Gosserrelina 3,6mg
e 10,8 mg injetavel

Leuprorrelina 3,75 mg e

- Histerosalpingografia ou
- Histeroscopia ou

- Histerossonografia ou

- Ultrassonografia (transabdominal ou
transvaginal) ou

- Tomografia computadorizada ou

- Ultrassonografia e hemograma
Periodicidade: Trimestral

D25.0
D25.1
D25.2

Ginecologista e

NN Obstetra
11,25 mg injetavel - Ressonancia magnética ou
- Laparoscopia (nos casos em que a imagem
do leiomioma foi obtida por laparoscopia
realizada por qualquer razéo, nédo ha
necessidade de exame de imagem)
- VHS, PCR, anti DNA nativo,
- Hemograma completo c/ plaguetas complementos (C3, C4) e EAS
- Eletroforese de proteinas Periodicidade: trimestral
-TGO e TGP
- Uréia e creatinina - Azatioprina:
- EAS Hemograma, plaquetas, fosfatase
- Complemento C3 e C4 alcalina, TGO e TGP
LUPUS ERITEMATOSO - Avaliacéo de autoa:]n;?\;)orpos: FAN, anti-DNA Per|0d|C|dz§1dljeC:I;:1|mae3t:ijlooslése houver

SISTEMICO ¢ L93.0
Hidroxicloroguina 400 mg Para H|dr0;t<|<|:Iorﬁqg|na: -~C|closp(|)r|_naA: o L93.1

comprimido Exame oftalmolégico Pressdo arterial sistémica;
Creatinina, &cido Urico, célcio, sédio, M32.1

A Para LES + NEFRITE: fésforo, potéssio e cloreto '
Azatioprina 50 mg - Urocultura Periodicidade: trimestral
comprimido P M32.8
- Proteinuria 24 hs
Ciclosporina 25, 50, 100 mg B - Alpumlna o o - Clclofosfamlda_ _ o
cansula e 100 ma/ml solucio | - Eletrdlitos (calcio, fosforo, sddio, potassio e | Hemograma, plaquetas, creatinina, célcio, Reumatologista
P 9 ¢ cloro) sédio, fésforo, potassio e cloreto, anélise 9

oral
Ciclofosfamida 50 mg dragea
Metotrexato 2,5 mg

comprimido e 25 mg/ml
solucéo injetavel

Para LES + manifestacdo hematolégica
com anemia hemolitica:
- Teste de Coombs direto
- Reticulécitos
- LDH (desidrogenase latica)

Para LES + TROMBOSE:
- Anticoagulante lpico
- VDRL
- Anticardiolipina 1gG e IgM

do sedimento urinario
Periodicidade: mensal
Citologia da urina e exame citopatoldgico
de colo uterino
Periodicidade: anual

- Hidroxicloroquina
Exame oftalmolégico: anual
Hemograma com plaquetas: trimestral

-Metotrexato:
TGO, TGP, fosfatase alcalina,
hemograma c/plaguetas, uréia, creatinina
Periodicidade: trimestral

Os casos LES +
NEFRITE poderéo ser
prescritos por
Nefrologista.

MIASTENIA GRAVIS
Azatioprina 50mg comp.
Ciclosporina comp. 25mg,
50mg, 100mg e sol. oral
100mg/mL

Imunoglobulina Humana
2,59, 5g e 6g F/A

Piridostigmina 60mg comp.

- Eletroneuromiografia ou Teste imunolégico
anticorpo anti-receptor de Acetilcolina

Para Imunoglobulina somente serdo
exigidos:

- Laudo Médico, onde fique evidenciado que
se trata de crise miasténica (tetraparesia
flacida, disfagia e disfuncdo respiratdria),
condicdo caracterizada como emergéncia
neurolégica, onde o uso da imunoglobulina é
fundamental.

- receita em duas vias

-LME, onde fique evidenciado que se trata de
crise miasténica (tetraparesia flacida, disfagia
e disfuncéo respiratoria), condicao
caracterizada como emergéncia neurolégica,

Para Azatioprina:
- Hemograma, ALT e AST
Periodicidade: Mensal

Para Ciclosporina:

- Nivel sérico de ciclosporina, potéassio,
magnésio e creatinina

Periodicidade: Trimestral

Para Imunoglobulina:
- Creatinina
Periodicidade: Trimestral

G70.0

Neurologista

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.
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ndo sao

onde o uso da imunoglobulina é fundamental.

- A dosagem de IgA e exame complementar
(estudo neurofisiolégico ou anticorpos anti-
receptor da acetilcolina), podem ser entregue
posteriormente uma vez que seus resultados
imediatos e trata-se de uma
emergéncia médica.

Para Azatioprina:
- Hemograma completo,
mulheres em idade fértil

Para Ciclosporina:
- Creatinina, hemograma completo, beta-
HCG para mulheres em idade fértil

beta-HCG para

Para Calcitriol:
- Fosforo sérico
-PTH

OSTEODISTROFIA RENAL

substitutiva
Calcitriol 0,25 mcg capsula

Calcitriol 1,0 mcg injetavel

Desferroxamina 500 mg F/A

- Calcio sérico ou ibnico

- Creatinina sérica

-Fosfatase alcalina

- Laudo médico ou LME informando estagio
da DRC e se estd em uso de terapia renal

Para Desferroxamina:
= Aluminio sérico

- Teste da desferroxamina ou biépsia 6ssea -
- Creatinina sérica

- Laudo médico (LME campo 11), informando
estagio da DRC do paciente e se esta em
programa de hemodiélise, sinais e sintomas
clinicos de intoxicagdo por aluminio.

Para Calcitriol:

- fésforo sérico

-PTH

Avaliacdo

- calcio sérico ou ibnico
Periodicidade: mensal

Periodicidade: mensal

Periodicidade: semestral

Para Desferroxamina:

Oftalmolégica e

Otorrinolarringologica
Periodicidade: Anual

Calcitriol:

N25.0
N25.8
N18.0
N18.8

Nefrologista ou
Endocrinologista
Desferroxamina:

N25.0
Nefrologista

-Laudo

OSTEOMIELITE

(Estadual) sinovial).

Teicoplanina

médico
informacBes sobre diagndstico clinico e
laboratorial do paciente.

-Cultura (biépsia, sangue, secrecdo, liquido

-Teste de Sensibilidade Antimicrobiana (TSA)

ou LME contendo

-TGO e TGP

Periodicidade:
médico

- Hemograma completo

-Ureia e creatinina

trimestral ou a critério

M46.2
M86.4
M86.9

Infectologista
Ortopedista

OSTEOPOROSE

Calcitonina 200Ul/dose spray
nasal

Raloxifeno 60mg comp.
Pamidronato 30 e 60 mg inj.
Risedronato 35 mg comp.

Calcitriol 0,25mcg caps.

- Descricdo dos dados clinicos em laudo
médico ou no préprio LME;

- Densitometria 6ssea recente (méax. 1 ano)
do fémur proximal ou coluna, exceto para 0s
casos de fratura de baixo impacto com
fatores de risco;

- Para os casos de fratura de baixo impacto
de fémur, quadril ou vértebra:
Radiografia do local acometido.

- Para mulheres: Laudo descritivo relatando
pés-menopausa.

(ldade minima para homens:
superior a 50 anos de idade)

igual ou

M80.0 (APENAS PARA
MULHERES)/ M80.1
(APENAS PARA
MULHERES) / M80.2
M80.3/ M80.4 /
M80.5
/ M80.8
M81.0 (APENAS PARA
MULHERES) / M81.1
(APENAS PARA
MULHERES) / M81.2
M81.3/M81.4/
M81.5/

M81.6 / M81.8
M82.0/ M82.1/ M82.8

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar

obrigatoriamente acompanhados de Laudo.
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PSORIASE GRAVE

Metotrexato 2,5mg comp.

Metotrexate 25mg/ml sol. inj.

Acitretina 10mg e 25mg
caps.

Ciclosporina 100mg/ml sol.
Oral;
25mg; 50mg e 100mg caps

Clobetasol 0,5mg/g creme e
sol capilar

Calcipotriol 50 mcg/g
pomada

- Exame Histopatoldgico

Para Acitretina:

- Hemograma Completo, Uréia, Creatinina,
Perfil Lipidico, ALT, AST, Fosfatase Alcalina,
GGT, glicose, Bhcg (para mulheres em idade
fértil), EAS.

*Criangas: Raio X de méaos e punhos

Para Metotrexato:

- Hemograma Completo, Uréia, Creatinina,
ALT, AST, Fosfatase Alcalina, GGT, glicose,
albumina, sorologias para Hepatite e anti-
HIV, Bhcg (para mulheres em idade fértil),
PPD, radiografia de térax, EAS.

Para Ciclosporina:

- Hemograma Completo, Magnésio, Potassio,
célcio, Uréia, Creatinina, Perfil lipidico, TGO,
TGP, Acido urico, Bhcg (para mulheres em
idade fértil), EAS.

Para Acitretina:

- Hemograma Completo,
Creatinina, Perfil Lipidico, ALT, AST.
Periodicidade: Mensal, nos primeiros 3
meses de tratamento e, ap6s, trimestral.

Uréia,

- Bhcg (para mulheres em idade fértil).
Periodicidade: Mensal

- Para criangas: Raio X de méos e punhos
Periodicidade:Anual.

Para Metotrexato:

- Hemograma Completo, Uréia,
Creatinina, ALT, AST, Fosfatase Alcalina,
GGT, albumina, glicose.

Periodicidade: Mensal nos primeiros 3
meses de tratamento e, apos, trimenstral.

- Bhcg (para mulheres em idade fértil)
Periodicidade: Mensal

Para Ciclosporina:

- - Hemograma Completo, Magnésio,
Potassio, calcio, Uréia, Creatinina
Preiodicidade: Mensal

L40.0
L40.1
L40.4
L40.8

Dermatologista

PROFILAXIA DA
REINFECCAO PELO VIRUS
DA HEPATITE B
POS-TRANSPLANTE
HEPATICO

Lamivudina 150mg comp.

Imunoglobulina
anti-Hepatite B 600Ul -
frasco

Entecavir 0,5 mg
comprimido (apenas para o
CID B18.0)

Tenofovir 300 mg
comprimido (apenas para o
CID B18.0)

Para paciente com previsédo de transplante
para os préximos 3 meses:

e Doenca hepatica Cronica Terminal por
virus B:

- HBsAg (+)

- HBeAg

- Se HBeAg(-): Teste de quantificacédo de
DNA-HBV

Ou

e  Hepatite fulminante por virus B:
- Anti-HBc IgM (+).

Para paciente pés - transplantado:

- Teste de quantificagdo do DNA do HBV pela
reacdo em tempo real quantitativa da cadeia
de polimerase [ndo obrigatorio para pacientes
cronicos HBeAg (-)], HBsAg, Anti-HBc IgM.

Critérios de excluséo:

- Portadores de cirrose por virus B com duas
quantificagbes consecutivas do DNA-HBV
(com intervalo minimo de trés meses), em
uso de lamivudina, com mais 100.000

- Teste de quantificagdo do DNA — HBV
pela reacdo em tempo real qualitativa da
cadeia de polimerase,

Periodicidade: 1°, 4° e 7° més

- Anti— HBs, ALT e AST

Periodicidade: Mensal, no 1° ano de
tratamento e, apds, semestral, quando
estabilizada a dose da Imunoglobulina da
Hepatite B(3 doses consecutivas iguais.

- HBsAg
Periodicidade:
obrigatério).

Semestral (ndo

B18.0
B18.1
B16.0
B16.2

Infectologista
Gastroenterologista

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.
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copias/ml;
- Portadores de HIV;
- ldade < 12 anos;

- Contra-indicagdo ao uso de Lamivudina ou
Imunoglobulina anti-hepatite B

PUBERDADE
PRECOCE CENTRAL

Gosserrelina 3,6 mg e
10,8mg seringa preenchida

Leuprorrelina 3,75 mg e
11,25 mg injetavel

Ciproterona 50mg
comprimido

Observagéao para o teste de
provocagdo: documentos
necessarios estdo em termo

- LME informando idade de inicio do
desenvolvimento puberal, caracteristicas e
estadiamento puberal de Tanner atuais,
volume testicular nos meninos, altura dos
pais biol6gicos e tempo de evolugdo entre os
estagios;

- Curva de crescimento com ao menos duas
medidas de peso e estatura com intervalo
minimo de 06 meses entre elas;

- Laudo da radiografia de méos e punhos
com determinag&o da idade 6ssea;

- Ressonancia Magnética de Sela Turca para
meninos até 6 anos e para as meninas até 08

anos;
- Ultrassonografia pélvica para todas as
meninas;
- Dosagem de LH;
- Teste de estimulo ao LH e FSH ap6s GnRH
ou seu agonista. (validade: 24 meses).

- Laudo da radiografia das méos e punhos
com determinagdo da idade 6ssea
Periodicidade: Anual

- Curva de crescimento com peso, altura e
estadiamento puberal de Tanner
Periodicidade: semestral

-Estadiamento puberal de Tanner.
Periodicidade: trimestral.

- Dosagem de LH ap6s aplicagao de
leuprorrelina ou gosserrelina.
Periodicidade: no 3° e no 6° més de
tratamento e em caso de mudanga de
dose.

- Como ciproterona ainda néo esta

E22.8

Endocrinologista

especifico contemplada no PCDT, exames adicionais
ficam a critério médico.
- Como ciproterona ainda néo esta
contemplada no PCDT, exames adicionais
ficam a critério médico.
PURPURA
TROMBOCITOPENICA Para Azatioprina:
IDIOPATICA ’

Imunoglobulina humana
2,59,5g e6g F/A

Ciclofosfamida 50 mg
drageas

Azatioprina 50 mg
comprimidos

- Hemograma completo com Contagem de
Plaquetas

-TGO e TGP
Periodicidade: A cada 2 meses.
- Hemograma completo
Periodicidade: A cada 3 meses.

Para Ciclofosfamida:
- Hemograma e creatinina
Periodicidade: Mensal

D69.3

Hematologista

RAQUITISMO E
OSTEOMALACEA

Calcitriol 0,25mcg caps.

*Nao liberar para casos de
raguitismo hipofosfatémico
hipercalciurico.

- Célcio Sérico

- Excrecéo urinéria de Calcio

- Fésforo Sérico

- Excrecao urinaria de Fésforo

- 25-Hidroxivitamina D sérico

- Fosfatase Alcalina Sérica

- PTH sérico

- Radiografia de Antebracgo e Joelho

Exames ndo obrigatdrios:

- Célcio Sérico, Excrecdo de Calcio,
Fosforo Sérico, Fosfatase Alcalina, PTH
sérico

Periodicidade: Mensal até manutencéo
do tratamento. Apoés, trimestral.

- Radiografia das areas afetadas
Periodicidade: apds o 1° e o0 3° més de
inicio de tratamento. Apos, conforme
orientagdo médica.

E55.0
E55.9
E64.3
E83.3
M83.0
M83.1
M83.2
M83.3
M83.8

Enddcrinologista

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.
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- Dosagem de creatinina sérica e urinaria,
TGO, TGP, gasometria (CO;), andlise
histolégica do osso, com marcagdo por
tetraciclina

*Doses elevadas de calcitriol requerem
intervalos menores de realizacdo de
exames laboratoriais e radiografia.

RETOCOLITE ULCERATIVA

Sulfassalazina 500 mg comp.

Mesalazina 400 mg, 500mg e
800mg compr.

Mesalazina 250mg, 500mg e
1000mg supositério

Mesalazina enema 1g e
3g + diluente 100ml
Azatioprina 50 mg comp.

Ciclosporina 25 mg; 50 mg e
100 mg comprimido e
100mg/mL solucéo oral

- Diagnostico endoscopico ou histopatologico
de Retocolite Ulcerativa - Colonoscopia

Para Sulfassalazina:
- Hemograma, ALT, AST, Creatinina, EQU
(EAS).

Para Mesalazina:
- Hemograma,
EQU(EAS).

Uréia, Creatinina e

Para Azatioprina:
- Hemograma Completo, ALT, AST.

Para Ciclosporina:
- Creatinina, Hemograma,
Potéssio, Lipidios e Magnésio.

Acido  Urico,

Para Sulfassalazina:

- Hemograma, ALT, AST, Creatinina,
EQU(EAS).

Periodicidade: Mensal, nos 3 primeiros
meses de tratamento e, ap6s, trimestral.

Para Mesalazina:
- Hemograma, Creatinina e EQU(EAS).
Periodicidade: Trimestral

Para Azatioprina:
- Hemograma Completo, ALT E AST
Periodicidade: Trimestral.

Para Ciclosporina:

- Creatinina, Hemograma, Acido Urico,
Potéssio, Lipidios e Magnésio
Periodicidade: Mensal

K51.0
K51.1
K51.2
K51.3
K51.4
K51.5
K51.8

Gastroenterologista
Proctologista

SINDROME DE GUILLAIN-
BARRE

Imunoglobulina Humana
2509,59e6gF/A

Em relagdo a imunoglobulina humana,
somente seréo exigidos:

- Laudo Médico detalhado, onde fique
evidenciado que se trata de sindrome de
Guillain-Barre, com manifestacdo de déficit
motor, e/ou evolugdo para disfungdo
respiratéria, condi¢do caracterizada como
emergéncia neuroldgica, onde o uso da
imunoglobulina é fundamental.

- Liquor (com resultado de celularidade e
proteina)

- receita em duas vias
-LME

- A dosagem de IgA e exame complementar
(estudo neurofisiolégico ou anticorpos anti-
receptor da acetilcolina), podem ser entregue
posteriormente uma vez que seus resultados
ndo s&o imediatos e trata-se de uma
emergéncia médica.

G61.0

Neurologista

SINDROME DAS PERNAS
INQUIETAS (SPI)
(critérios de uso — Estadual)

Pramipexol 0,25mg

- Laudo médico relatando ser o paciente
portador de SPI;

-Tomografia computadorizada ou
ressonancia magnética do cranio;
-Dosagem de ferritina sérica
- Uréia e creatinina;

-Paciente maior que 18 anos;

- Laudo médico relatando resposta clinica
do paciente ao tratamento.
Periodicidade: trimestral

- Uréia e Creatinina
Periodicidade: Trimestral no primeiro
ano. Apos, semetralmente.

G25.8

Neurologista

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de

obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar

ATUALIZADO EM 17/05/2017.
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SINDROME DE TURNER

Somatropina 4 Ul p6 p/
solugdo injetavel F/A

- Determinacdo de Cari6tipo em sangue
periférico;

- Curva de crescimento da Organizagdo
Mundial de Saude (OMS) se menor de 05
anos, e do National Center for Health Statitics
(NCHS) se maior de 05 anos.

- Se possivel anotar ao menos 02
medidas de peso e estatura com intervalo
minimo de 06 meses entre elas.

- Medidas antropométricas acompanhadas
pelas curvas de altura de Lyon especificas
para sindrome de Turner

Periodicidade: Semestral

- Glicemia de jejum, TSH, Laudo de raio X
de méos e punhos com determinagdo de
idade 6ssea

Periodicidade: Anual

- IGF-1 (Fator de crescimento insulina
simile)

Periodicidade: Anual ou quando houver
ajuste de dose.

Q96.0
Q96.1
Q96.2
Q96.3
Q96.4
Q96.8

Endocrinologista
Geneticista
Endocrinopediatra

SINDROME DE OVARIOS
POLICISTICOS E
HIRSUTISMO

Ciproterona 50 mg comp.

- Ultrassonografia pélvica

- Diagnostico de SOP com irregularidade
menstrual e evidéncia  clinica de
hiperandrogenismo (hirsutismo, acne,
alopecia  androgénica) ou  evidéncia
laboratorial de hiperandrogenismo (nivel
sérico de testosterona)

- Diagnéstico de hirsutismo idiopatico com
ciclos regulares e ovulatérios, hirsutismo
isolado e auséncia de ovarios policisticos a
ultrassonografia pélvica

- Medida sérica de 17-hidroxiprogesterona

- Prolactina sérica

- Glicemia de jejum e ap6s sobrecarga de
75g de glicose (para mulheres obesas ou
com histéria familiar de diabetes melito)

- Sulfato de deidroepiandrostestosterona;
-TSH

- Colesterol total, HDL e triglicerideos (para
pacientes com suspeita de sindrome
metabodlica)

- TGO, TGP e bilirrubinas

- B-HCG para mulheres em idade fértil

- TGO, TGP e hilirrubinas
Periodicidade: Semestral.

- Dosagem sérica de testosterona
Periodicidade: Ap6s 3 meses do
tratamento (para determinar a eficacia
clinica e os niveis de androgénios)

E28.0
E28.2
L68.0

Ginecologia
Endocrinologia

SINDROME NEFROTICA
PRIMARIA EM ADULTOS

Ciclofosfamida 50 mg drg.

Ciclosporina
cépsulas de 25, 50 e 100 mg
e solucgéo oral de 100 mg/ml

50 ml.

- biépsia renal (diagnostico histopatoldgico
de biopsia renal)

- proteinuria 24 h ou indice
proteina/creatinina(IPC) em amostra de urina
- EAS

- albumina sérica

- colesterol total, HDL e triglicerideos

- creatinina sérica ou clearance de creatinina
- hemograma completo e contagem de
plaquetas

- glicose

-TGO, TGP

- BHCG para mulheres em idade fertil (para
ciclofosfamida)

- laudo médico (LME) informando se foi
descartado causas secundarias como
diabetes melito, hepatites virais,
soropositividade para HIV, sifilis,
colagenoses, infecgdes virais ou bacterianas,
uso de medicamentos, neoplasias, etc.

- Creatinina sérica, proteindria 24 horas ou
indice proteina/cretainina em amostra de
urina, albumina sérica, colesterol total,
HDL, triglicerideos, EAS, hemograma
completo e glicose

Periodicidade: A cada 3 meses

Para Ciclofosfamida:
- Hemograma completo, TGO, TGP
Periodicidade: Mensal.

Para Ciclosporina:

- Dosagem sérica de ciclosporina e
creatinina

Periodicidade: Mensal

N04.0
NO04.1
NO04.2
N04.3
N04.4
NO04.5
N04.6
NO04.7
N04.8

Nefrologista

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 17/05/2017.
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SINDROME NEFROTICA - Proteindria; - Albumina sérica N04.0
PRIMARIA EM CRIANGAS E - Colesterol total e triglicerideos NO4.1
ADOLESCENTES - Albumina; - Hemograma NO04.2
- Glicose NO04.3
Metilprednisolona 500mg - Lipidios; - EQU(EAS). NO04.4
Amp - Creatinina sérica NO04.5
- Biépsia renal (Em pacientes com hematiria | - Indice proteina/creatinina NO04.6
Ciclosporina macroscopica ou hipertenséo sustentada, ou | Periodicidade: Trimestral NO04.7
Capsula de 25,50 e 100mg e | complemento sérico diminuido) N04.8
Solugéo oral 10mg/ml A solicitacdo de outros exames deve
- HBsAg, anti-HCV e anti-HIV) e o fator ser individualizada Nefrologista
Ciclofosfamida 50mg Drag antinuclear (FAN)
Tacrolimo 1 e 5mg Caps
Para todos os medicamentos:
SOBRECARGA DE FERRO - Ferritina sérica Para Desferroxamina e Deferiprona: T45.4
- Saturacéo de Transferrina - Creatinina E83.1
Desferroxamina 500 mg F/A - TGO, TGP
Deferiprona 500 mg comp. - Gamaglutamiltransferase (GGT) Hematologista
Deferasirox 125 mg; 250 mg | Para Deferiprona: - Fosfatase alcalina
e 500 mg comp. - Hemograma - Bilirrubinas
- Ferritina sérica
Para Deferasirox: Periodicidade: Trimestral
- TGO, TGP, creatinina.
Para Deferiprona:
Para Desferroxamina: - Hemograma
- Acuidade visual e auditiva Periodicidade: Mensal
Para Deferasirox:
- Creatinina
- TGO, TGP
Periodicidade: Mensal
Para Desferroxamina:
- Acuidade visual e auditiva
Periodicidade: Anual
- Registro do valor da presséo
arterial, idade e dados
TRANSTORNO AFETIVO antropometricos: peso, altura e
BIPOLAR DO TIPO | _ _ IMC.
Registro do valor da presséo arterial, em 3, 6 e 12 meses.
Clozapina 25mg e 100mg idade e dados antropométricos: peso,
comprimido altura e IMC. Para Lamotrigina:
- Hemograma F31.1
Lamotrigina 25mg, 50mg e - Para Clozapina, Olanzapina, -TGO e TGP F3l.2
100mg comprimido Quetiapina e Risperidona: Periodicidade: Anual Egii
Olanzapina 5mg e 10 mg - Dosagens de c_olt_aste,ro_l total e fragGes _ _ o Fa15
comprimido -'Trlgll_cerld!o_s Para Rlsperldona,_Quetlaplna e F316
- Glicemia de jejum Olanzapina: F31.7
Quetiapina 25mg, 100mg, - Hemograma. - Glicemia de jejum
200mg e 300mg comprimido - Perfil lipidico Psiquiatra
S - Para Lamotrigina: - Prolactina
Risperidona 1mg e 2mg - Hemograma Periodicidade: Trimestral no
comprimido -TGO e TGP. primeiro ano. Apos anual.
Para Clozapina:
- Hemograma
Periodicidade: Mensal

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.
ATUALIZADO EM 17/05/2017.
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TRANSTORNO
ESQUIZOAFETIVO

- Dosagens de Colesterol Total e Fragdes

-Dosagens de Colesterol Total e

Clozapina 25 e 100mg comp. FragOes F25.0
- Triglicerideos - Triglicerideos F25.1
Olanzapina 5 e 10mg comp. - Glicemia de Jejum F25.2
- Glicemia de Jejum Periodicidade: Anual
Quetiapina 25mg, 100mg, Psiquiatra
200mg e 300 mg comp. S6 para Clozapina: Sé para Clozapina:
-Hemograma Completo -Hemograma Completo
Risperidona 1mg e 2mg Periodicidade: Mensal
comp.
Ziprasidona 40mg e 80mg
comp.
TROMBOSE VENOSA - Hemograma completo
PROFUNDA - Hemograma completo Periodicidade: mensal nos 3 primeiros
(Mini-protocolo Estadual) meses, e depois, trimestralmente.
- Bhcg (somente para mulheres) ou --
Enoxaparina 20 mg/0,2ml; ultrassonografia obstétrica.
40 mg/0,4ml; 60 mg/0,6ml;
80 mg/0,8ml; 100 mg/ml
Seringas preenchidas Para Diagndstico de Trombose Venosa
Profunda ou Tromboembolismo
Pulmonar:
- Doppler Venoso ou Angiografia Venosa ou
Angiotomografia.
Obs. Idade Minima: mulheres a partir dos 15
anos e homens a partir dos 18 anos.
UVEITES POSTERIORES - Diagnéstico Clinico. Para Ciclosporina: H30.0
NAO INFECCIOSAS Creatinina, Uréia, Presséo Arterial H30.1
(DOENCA DE BEHCET) Periodicidade: Mensal H30.2
Acido H30.8

Ciclosporina 25mg,50mg e
100mg comp.
100mg/ml sol. oral

Azatioprina 50 mg comp.

Sadio, Potéssio,

Urico, Triglicerideos,Colesterol
total,colesterol HDL, TGO, TGP.
Periodicidade:Trimestral

Para Azatioprina:
Hemograma Completo, ALT, AST.
Periodicidade: Mensal

Oftalmologista

PROFILAXIA DE TROMBOSE
VENOSA PROFUNDA APOS
CIRURGIA DE
ARTROPLASTIA TOTAL DO
QUADRIL OU JOELHO

(Critério de Uso - Estadual)

Etexilato de Dabigatrana
110mg e 150mg cépsula

- Laudo médico relatando tratar-se de pos-
operatério imediato de cirurgia de artroplastia
de quadril, ou joelho e informando que o
paciente ndo possui nenhum critério de
excluséo

- Idade maior que 18 anos.

- Resultado de Clearance de Creatinina
(CICr), ou pelo menos laudo médico com o
valor do Clearance de Creatinina estimado*,
OBRIGATORIAMENTE com resultado
superior a 30ml/min.

*O clearance de creatinina estimado deve ser
calculado a partir de uma creatinina sérica
que tenha validade de no maximo 3 meses.
Assim, devem constar no processo:
1- exame de clearance de
(validade de 3 meses); OU

2- laudo médico com Clearance estimado
acompanhado de exame de creatinina sérica
(validade de 3 meses) e peso atualizado do
paciente.

creatinina

N&o se aplica, pois 0 esquema
posologico, para esta indicacédo é o
seguinte:

- Artroplastia total do joelho = 10 dias
(20 cp. de 110 mg, ou 10 cp. de 150
mg, em pacientes com insuficiéncia
renal moderada (CICr de 30-50
ml/min).

- Artroplastia total do quadril = 35 dias
(70 cp. de 110 mg, ou 35 cp. de 150
mg, em pacientes com insuficiéncia
renal moderada (CICr de 30-50
ml/min).

M16: Coxartrose
(artrose do quadril) —
todos

M17: Gonartrose
[artrose do joelho] —
todos

M23.9 :Transtorno
interno ndo
especificado do
joelho

Ortopedista,
Cirurgido Vascular,
Intensivista

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar
obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 17/05/2017.
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FIBRILACAO ATRIAL NAO
VALVAR
(Critério de Uso - Estadual)

Etexilato de Dabigatrana
110mg e 150mg cépsula

Rivaroxabana
15 e 20mg compr.

- Laudo médico evidenciando que o paciente
¢ portador de FIBRILACAO ATRIAL com
médio ou alto risco para fendmenos
cardioembadlicos, confirmado por pelo menos
um dos seguintes exames:
eletrocardiograma, holter ou ecocardiograma.
Laudo médico deverd informar que o
paciente ndo possui nenhum critério de
excluséo.

- Apresentacdo da Escala de CHA2DS2-
VASc) com resultado maior ou igual a 2;

Para Dabigatrana:

- Resultado de Clearance de Creatinina
(CICr), ou pelo menos laudo médico com o
valor do Clearance de Creatinina estimado*,
OBRIGATORIAMENTE com resultado
superior a 30ml/min.

*QO clearance de creatinina estimado deve ser
calculado a partir de uma creatinina sérica
gue tenha validade de no méaximo 3 meses.
Assim, devem constar no processo:

1- exame de clearance de creatinina
(validade de 3 meses); OU

2- laudo médico com Clearance estimado
acompanhado de exame de creatinina sérica
(validade de 3 meses) e peso atualizado do
paciente.

Para Rivaroxabana:

- Resultado de Clearance de Creatinina
(CICr), ou pelo menos laudo médico com o
valor do Clearance de Creatinina estimado ,
calculado a parti dos valores da creatinina
sérica (Cr) e do peso corporal, com data
inferior a 3 meses, OBRIGATORIAMENTE
com resultado superior a 15ml/min.

No primeiro ano do tratamento, deve
ser apresentado trimestralmente:

- Laudo do médico prescritor,
relatando manutencdo da fibrilagéo
atrial e que o paciente ndo
desenvolveu nenhum dos critérios de
excluséo;

- Clearance de Creatinina, ou laudo
médico com Clearance de Creatinina
estimado (calculado pela creatinina
sérica e peso).

(Obs.: Para pacientes em uso de
Dabigatrana, o clearence de creatinina
(CICr) deve estar maior que 30ml/min.
Para  pacientes em uso de
Rivaroxabana, o CICr deve estar maior
que 15ml/min).

A partir do
tratamento:

- As mesmas informagdes acima, mas
com intervalo semestral.

segundo ano do

148
163.1

Neurologista
Cardiologista

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar

obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 17/05/2017.



