SUS

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

EXAMES NECESSARIOS PARA OS MEDICAMENTOS ESTADUAIS DE ACORDO COM OS
PROTOCOLOS CLINICOS E DIRETRIZES TERAPEUTICAS

SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZAGAO I\(A:'e%é%
Medicamentos (12 vez) (Renovagdo de Exames) o
Especialista
ACNE GRAVE - Colesterol Total e fracdes; - Colesterol Total e fragGes, Triglicerideos. L70.0
ALT/TGP e AST/TGO L70.1
- Triglicerideos; Periodicidade: aos 30 dias e, apds, L70.8

Isotretinoina 10 e 20 mg
comp.

- ALT/TGP e AST/TGO;

-BHCG para
ativas.

mulheres sexualmente

trimestral.

- BHCG para mulheres em idade fértil
Periodicidade: Mensal

Dermatologista

ACROMEGALIA

Octreotida 0,1mg/ml F/A,
20mg po p/ suspensdo F/A e
30mg p6 p/ suspenséo F/A

Bromocriptina 2,5mg comp.

Cabergolina 0,5mg comp.

- Dosagem de GH ap6s sobrecarga de
glicose e/ou dosagem de IGF-1;

-Tomografia Computadorizada ou
Ressonancia Nuclear Magnética da
Pituitaria.

Para Octreotida também sédo
necessarios:

- Glicemia e TSH a cada alteragao de
dosagem.

- Dosagem de GH (radioimunoensaio ou
quimiluminescéncia) e Dosagem de IGF-I
Periodicidade: A cada quatro meses.

Para Octreotida também s&@o necessarios
a cada alteracao de dose:
- Glicemia e TSH.

E22.0

Endocrinologista

ANEMIA APLASTICA
ADQUIRIDA

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

- Hemograma Completo;
- Reticuldcitos;

- Bidpsia de medula éssea.

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

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

Hematologista

ANEMIA APLASTICA,
MIELODISPLASIA E
NEUTROPENIAS
CONSTITUCIONAIS

Filgrastim 300mcg F/A

- Hemograma Completo

- Biopsia de medula (para uso crdnico)

- Hemograma Completo e plaquetas, ALT,
AST, creatinina e acido Urico.
Periodicidade: Mensal

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

D46.0/ D46.1/ D46.7
D61.0/D61.1/D61.2
D61.3/D61.8
D70
794.8
Hematologista
Infectologista
Gastroenterologista

ANEMIA EM PACIENTES
COM INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA

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

- Hemograma Completo;

- indice de Saturacgéo de Transferrina;
- Ferritina Sérica;

- Creatinina sérica;

- Laudo médico (LME campo 11)
informando estagio da DRC.

- Hemoglobina, hematocrito
Periodicidade: mensal

- Ferritina sérica, indice de saturagédo de
transferrina, hemograma completo
Periodicidade: trimestral

- Creatinina sérica
Periodicidade: trimestral no 1° ano apds
semestral

N 18.0
N 18.8

Nefrologista




SUS

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

SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZACAO I\alél?ji:}:(c))
Medicamentos (12 vez) (Renovacdo de Exames) .
Especialista
ANEMIA EM PACIENTES - Hemograma Completo; - Hemoglobina, hematocrito
COM INSUFICIENCIA RENAL Periodicidade: mensal
CRONICA - REPOSICAO DE | - indice de Saturagéo de Transferrina;
FERRO - Ferritina sérica, indice de saturacédo de
- Ferritina sérica; transferrina, hemograma completo
Sacarato de Hidroxido de Periodicidade: trimestral
Ferro 111 100 mg/5mL EV amp. | - Creatinina Sérica;
- laudo médico (LME campo 11),
informando estagio da DRC, se paciente
estd em programa de hemodialise. Caso
paciente esteja em tratamento N 18.0
conservador ou dialise peritoneal informar N 18.8

se paciente usou ferro oral e apresentou
intolerancia gastrointestinal, inadequada
adesdo ou resposta insuficiente.

Para:Sacarato de hidroxido ferrico 100
mg EV amp.
- Todos exames acima e;

-Receita médica com posologia bem
definida: forma de diluicdo, tempo de
administracdo, periodicidade de uso,
local(PA/PS)de administracéo, ou se

sera administrado durante sessdo de
hemodidlise.

Nefrologista

ANEMIA HEMOLITICA
AUTO-IMUNE

- Ciclofosfamida: frasco-
ampola de 200 e 1.000 mg ou
drageas de 50 mg.

- Ciclosporina: cépsulade
10, 25, 50 e 100 mg e solucéo
oral com 100 mg/mL em
frasco de 50 ml.

- Imunoglobulina humana:
frascocom 0,5, 1,25,3,5¢e
649.

-Ciclofosfamida 50 mg drg.
-Ciclosporina 25, 50 e 100
mg caps. e 100mg/ml sol.
oral

-Metilprednisolona 500 mg

amp.

Aguardando publicacéo da
Tabela que inclui esses CIDs

para estes medicamentos

- Hemograma completo;
- Teste de Coombs direto;

- Reticulécitos ou Desidrogenase lactica
(DHL) ou Dosagem de haptoglobina

-> Identificagdo do subtipo:

Para anemia por anticorpos quentes:

- detecg¢do do anticorpo ligado por anti-
IgG ou anti-IgA, ou

- Para doenca das aglutininas a frio
(crioaglutininas):

- apresentar complemento ligado por anti-
C3 e pesquisa de crioaglutininas positiva
com titulos superiores a 1:40

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

para Ciclofosfamida:

- complemento ligado por anti-C3 e
pesquisa de crioaglutininas, para doenga
das aglutininas a frio (crioaglutininas); ou

- anticorpo ligado por anti-IlgG, com teste
de Donath-Landsteiner, para
hemoglobindria paroxistica a frio.

Para Ciclosporina:
- Creatinina e afericao da presséo arterial

Para Metilprednisolona:
- Glicemia de jejum, potassio, colesterol
total, triglicerideos, presséao arterial

- Hemograma com contagem de
plaguetas, DHL, reticulécitos e
haptoglobina (deve ser mantida acima de
10 g/dl para garantir melhora dos
sintomas clinicos).

Periodicidade: Trimestral

Para Ciclofosfamida:

- Hemograma completo

Periodicidade: Mensal ou se mudanga
nas doses.

- ALT, AST, GGT e bilirrubinas
Periodicidade: Mensal até 6 meses,
depois trimestralmente.

Para Ciclosporina:

- Nivel Cérico de Creatinina e afericdo da
presséo arterial

Periodicidade: Mensal

Para Imunoglobulina:

- Nivel Cérico de Creatinina, hemograma
e débito urinério

Periodicidade: Trimestral

D59.0
D59.1

Hematologista




SUS

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

% : ~ CID-10
SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZACAO Médico
Medicamentos (12 vez) (Renovacdo de Exames) L
Especialista
ANGIOEDEMA - Dosagem da frag&o C1-INH do - Dosagem da fragéo C1-INH do D84.1
complemento; complemento;
Danazol 100 mg caps. - Dosagem de complemento C4. Alergista e
- Dosagem de complemento C4. Periodicidade: no primeiro més. Imunologista
- Hematécrito e hemoglobina, AST, ALT,
gama GT, fosfatase alcalina;
- Colesterol total e fragdes, triglicerideos;
- Exame qualitativo de urina.
Periodicidade: Semestral
APLASIA PURA ADQUIRIDA | - Hemograma completo Para Ciclofosfamida:
CRONICA DA SERIE - Reticuldcitos - Hemograma completo
VERMELHA - Bibpsia e aspirado de medula éssea Periodicidade: Mensal ou se mudanga de
dose.
Ciclofosfamida 50mg dragea | Exames néo obrigatérios: D60.0

Ciclosporina
25mg, 50mg e 100mg caps.
e 100mg/ml solucgé&o oral
Imunoglobulina 2,5g, 59 e 6g
FIA

- Tomografia computadorizada de térax
- Anti HIV e Anti HCV
- Anticorpo Antinuclear

- ALT, AST, GGT e bilirrubinas
Periodicidade: Mensal até 6 meses, apos
trimestral.

Para Ciclosporina:
- Creatinina
Periodicidade: Mensal

Para Imunoglobulina:
- Creatinina, Hemograma
Periodicidade: Trimestral

Hematologista

ARTRITE REATIVA - Quadro clinico de monoartrite ou | . Hemograma, EAS, Velocidade de M02.3
(DOENGA DE REITER) oligoartrite assimetrica | Hemossedimentagéo.
predominantemente ~ de  membros | periodicidade: no primeiro més, e apos,
Sulfassalazina 500 mg comp. | inferiores, com histéria comprovada ou | 3 cada 6 meses.
sugestiva de infecgdo genitourinaria ou
gastrointestinal nas 4 semanas anteriores
ao aparecimento dos sinais articulares.
Para Ciclosporina:
ARTRITE REUMATOIDE Critérios Diagnosticos: - Creatinna MO05.0
- Rigidez matinal; Periodicidade: Mensal MO05.1
Hidroxicloroquina 400mg - Artrite em trés ou mais areas; MO05.2
comp. - Artrite de articulagdes das méos ou Para Leflunomida: MO05.3
Sulfassalazina 500mg comp. | punhos; -ALT e AST MO05.8
Metotrexato 25mg/ml sol.inj | - Artrite Simétrica; Periodicidade: No primeiro e terceiro MO06.0
e 2,5mg comp. - Nodulos Reumatoides; més de tratamento e, apos, M06.8
Ciclosporina - Fator Reumatdide Sérico; trimestralmente. M08.0

10mg, 25mg,50mg e 100mg
comp. e 100mg/ml solugéo
oral
Leflunomida 20mg comp.
Infliximabe 100mg F/A
Etanercepte 25mg e 50mg
seringa
Adalimumabe 40mg seringa

- Alteragcbes Radioldgicas;
Velocidade de Hemossedimentagéo,
Proteina C Reativa.

Para Ciclosporina:
- Creatinina

Para Leflunomida:
-ALT E AST

Para Metotrexato:
- ALT, AST, Leucograma e
de Plaquetas

Contagem

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

Para Infliximabe, Etanercepte,
Adalimumabe:

- Hemograma Completo, ALT, AST,
Creatinina

Para Metotrexato:

- ALT, AST, Leucograma e Contagem de
Plaquetas

Periodicidade: Mensal

Para Sulfassalazina:

- Hemograma, ALT e AST

Periodicidade: Mensal, nos trés primeiros
meses de tratamento e, apos, trimestral;

-EQU (EAS)
Periodicidade: Semestral

Para Hidroxicloroquina:
- Fundoscopia
Periodicidade: Semestral

Para Infliximabe,
Adalimumabe:

- Hemograma, ALT, AST e Creatinina
Periodicidade: No primeiro e terceiro
més de tratamento e, apos,
trimestralmente.

Etanercepte,

Reumatologista




SUS

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

SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZACAO I\(A:L%é%
Medicamentos (18 vez) (Renovagdo de Exames) e
Especialista
ASMA GRAVE Para maiores de 5 anos: - Espirometria J45.0
Budesonida 200mcg p6 ou - Espirometria (Prova de Fungéo _ Periodicidade: Anual J45.1
Pulmonar Completa com Broncodilatador) J45.8

céap. inalante ou aerossol bucal
Formoterol 12mcg cap.inal.
Formoterol + budesonida

Pneumologista

6+200 e 12+400mcg pé/cap. Alergista
Salmeterol 50mcg
pé/aerossol
ASMA NAO CONTROLADA J45.0
(Protocolo Estadual) Para maiores de 8 anos: - Espirometria J45.8
Salmeterol + fluticasona - Espirometria (Prova de Fungéo Periodicidade: Anual J45.9

25mcg + 125mcg aerossol
Montelucaste 4mg saché

Pulmonar Completa com Broncodilatador)

Pneumologista

5mg e 10mg comp. Para Omalizumabe: Alergista
Omalizumabe 150mg F/A - Teste alérgico de contato
- Pesquisa de Imunoglobulina IgE
alérgeno especifica
DERMATOMIOSITE - | M33.0
POLIMIOSITE - Biopsia Muscular , - CPK ou aldolase_ou LDH ou TGO ou M33.1
- CPK ou aldolase_ou LDH (desidrogenase | tgp M33.2

Azatioprina 50 mg comp.

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

Hidroxicloroquina 400 mg
comp.

Imunoglobulina2,5g,5ge6
g

Metilprednisolona 500 mg
FIA

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

latica) ou TGO/AST ou TGP/ALT
- Eletromiografia

Para Ciclosporina:
- Creatinina

Para Hidroxicloroquina:
- Exame oftalmoldgico

Para Metilprednisolona:

-Glicemia de jejum, potassio, colesterol
total, HDL e triglicerideos, densitometria
Ossea e afericdo da presséo arterial.

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

Para Imunoglobulina:
-Pacientes refratarios a glicocorticéides e
imunossupressores.

Periodicidade: Trimestral

Para Azatioprina:

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

fosfatase

Para Ciclosporina:
- Creatinina
Periodicidade: Mensal

- Colesterol Total, HDL e Triglicerideos,
sédio e potassio
Periodicidade: Trimestral

Para Hidroxicloroquina:
- Exame oftalmoldgico
Periodicidade: Anual

- Hemograma completo
Periodicidade: Trimestral

Para Metilprednisolona:

- Colesterol total, HDL, triglicerideos e
densitometria 6ssea.

Periodicidade: Anual

Para Metotrexato:

- ALT/TGP e AST/TGO, hemograma
completo, uréia e creatinina
Periodicidade: Mensal, nos primeiros 6
meses e, apos, trimestralmente.

Reumatologista




SUS

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

% : % CID-10
SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZACAO Médico
Medicamentos (18 vez) (Renovagdo de Exames) e
Especialista
DEFICIENCIA DO - Dosagem de |IGF-1 (Fator de | Paracriancas e adolescentes:
HORMONIO DO Crescimento de Insulina Simile); - Peso e estatura
CRESCIMENTO - Ressonancia magnética ou Tomografia Periodicidade: Trimestral
Computadorizada de sela turcica;
(HIPOPITUITARISMO) - Laudo  complementar contendo | - Radiografia de m&os e punhos (com
descricdo clinica da deficiéncia de | idade 6ssea), glicemia em jejum, TSH e
Somatropina 4 Ul F/A GH/hipopituitarismo e tratamentos prévios | T4 livre
para tal agravo, se houver. Periodicidade: Anual
Para criancas e adolescentes: - Dosagem de IGF-1 (Fator de
- Idade cronoldgica maior que 02 anos; Crescimento de Insulina Simile)
- Peso e comprimento ao nascer, idade | Periodicidade: Anual ou apds mudanca
gestacional; de dose
- ldade, peso e altura atuais; Para adultos: £23.0

- Velocidade de crescimento no Ultimo ano
(avaliada em 12 meses);

- 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 biolégicos;

- Laudo médico com descri¢do clinica da
deficiéncia de GH/hipopituitarismo e
tratamentos prévios

para tal agravo, se houver;

- Raio X de méos e punhos para a idade
6ssea, com laudo;

- IGF-1, glicemia, TSH e T4 total ou livre
(e demais exames do eixo hipofisario no
caso de panhipopituitarismo)

e as reposi¢des hormonais realizadas;

- Ressonancia Magnética de hipdfise,
preferencialmente, ou Tomografia,;

- Dois (2) testes para GH com data e
estimulos  diferentes (com insulina,
clonidina, levodopa ou

glucagon). Informar se realizado priming
com estradiol ou testosterona. Em casos
com alteragbes anatdmicas hipotalamo-
hipofisaria, histéria de tratamento com
radioterapia e/ou deficiéncia associada a
outros hormdnios hipofisarios, pode-se
aceitar um teste.

Para adultos:

- Laudo médico com descrigdo clinica da
deficiéncia de GH/hipopituitarismo e
tratamentos prévios para tal agravo, se
houver;

- IGF-1, glicemia, TSH e T4 total ou livre e
demais exames do eixo hipofisario no
caso de panhipopituitarismo,

e as reposicdes hormonais realizadas;

- Colesterol total, HDL e triglicerideos;

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

- Um (1) teste de estimulo para GH (com
insulina, clonidina, levodopa ou glucagon);
- Densitometria 6ssea.

- Dosagem de IGF-1
Periodicidade: anual ou quando houver
ajuste de dose;

- Densitometria 6ssea, perfil lipidico,
glicemia, TSH e T4L
Periodicidade: anual;

- Laudo médico declarando auséncia de
caracteristicas acromegdlicas e
miocardiopatia hipertréfica
Periodicidade: anual.

Endocrinologista




SUS

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

SITUAQAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZAQAO I\ale%-lj(;(c))

Medicamentos (12 vez) (Renovacdo de Exames) .
Especialista

DIABETES INSIPIDO - Osmolalidade plasmaética e urinaria (por | - Sédio plasmatico E23.2

Desmopressina 0,1mg/ml
sol. Intra-nasal - frasco

resposta a
desmopressina

administragdo de

Periodicidade: Trimestral.

Endocrinologista

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

Insulina Glargina 100Ul/ml
FIA

> 6 anos:
- Hemoglobina glicosilada;

- Glicemia de jejum;

- Glicemia pdés-prandial (3 Determinagdes
dos Ultimos 12 meses);

- Comprovacdo de pelo menos 2
episddios de hipoglicemia, num periodo
de 6 meses, mediante apresentacdo de
exames laboratoriais ou laudo de
atendimento médico no momento da crise.

- 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
E1l1 /E11.2/E113
E11.4/E11.5/E11.6
E11.7/E11.8/E11.9

Endocrinologista

DISLIPIDEMIAS
(Protocolo Estadual)

Atorvastatina 10 mg e 20 mg
comp.

- Colesterol Total;

- HDL;

- Triglicerideos;

- CPK;

-TGO; TGP;

- TSH;

- Laudo com Escore de Risco de
Framingham e Meta de redugéo do LDL.

- Colesterol Total, HDL, Triglicerideos
Periodicidade: Trimestral ou a cada
ajuste de dose.

-CPK, TGO e TGP
Periodicidade: Aos trés meses e apos,
semestral, e a cada ajuste de dose.

-TSH
Periodicidade: Aos trés meses caso o
primeiro exame nado tenha sido normal.

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

Endocrinologista
Cardiologista

DISTONIAS FOCAIS E
ESPASMO HEMIFACIAL

Toxina Botulinica tipo A 100
Ul F/A

Toxina Botulinica tipo A 500
Ul F/A

- Preenchimento do formulario de pontos
de aplicagéo

- Beta-HCG para mulheres em idade fértil

- Preenchimento formularios de pontos de
aplicacéo
Periodicidade: A cada 3, 4 ou 6 meses

G24.0/G24.1/1G24.2
G24.3/G24.41G24.5
G24.8
G51.8
Neurologista
Ortopedista
Oftalmologista

DOENCA DE ALZHEIMER

Donepezil 5mg e 10mg
comp.

Galantamina ER 8mg,16mg e
24mg comp.

Rivastigmina 1,5mg,3mg e
4,5mg caps. e 2mg/ml frasco

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

- Tomografia computadorizada ou
Ressonancia magnética do encéfalo

- Hemograma

- Dosagem de sodio, potassio, glicose

- Uréia e creatinina

- Nivel sérico de vitamina B12; TSH

- VDRL

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

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

Para Galantamina:
- Creatinina, ALT/TGP, AST/TGO
Periodicidade: Semestral.

G30.0
G30.1
G30.8

Neurologista
Geriatra
Psiquiatria




SUS

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

SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZACAO I\(A:'e%ég

Medicamentos (12 vez) (Renovacdo de Exames) .
Especialista

DOENCA DE CROHN - Indice de Harvey-Bradshaw (IHB) - Indice de Harvey-Bradshaw (IHB) K50.0

- Laudo endoscépico/ radioldgico/ Periodicidade: Semestral, e quando K50.1

cirargico/ anatomopatoldgico houver mudanca de dose. K50.8

Sulfassalazina 500mg comp.

Mesalazina 400mg e 500mg
comp.

Azatioprina 50mg comp.

Metotrexate 25mg/ml F/A

Ciclosporina 25mg,50mg e
100mg caps e 100mg/ml
frasco

Adalimumabe 40 mg ser.

Infliximabe 100mg F/A

Para Sulfasalazina e Mesalazina:
- Hemograma, EQU (EAS) e creatinina

Para Azatioprina:
- Hemograma Completo, ALT e AST

-Para Ciclosporina:

- Creatinina, uréia, sddio, potassio,
magnésio, colesterol total, HDL,
triglicerideos e é&cido urico.

Para Adalimumabe:
- Hemograma

Para Infliximabe:
- ALT, AST e Hemograma

Para Sulfassalazina e Mesalazina:
- Hemograma e creatinina
Periodicidade: A cada 4 meses.

Para Azatioprina: Hemograma completo
Periodicidade: Mensal

-ALT e AST

Periodicidade: Trimestral

Para Ciclosporina:

- Creatinina, uréia, soédio, potassio,
magnésio, colesterol total, HDL,
triglicerideos e &cido urico.
Periodicidade: Mensal

Para Metotrexate:
- Hemograma completo
Periodicidade: Mensal

- ALT, AST, fosfatase alcalina e creatinina
Periodicidade: Bimestral

Para Adalimumabe:
- Hemograma
Periodicidade: Bimestral

Para Infliximabe:

- ALT, AST e Hemograma

Periodicidade: Mensal nos dois primeiros
meses e apds bimestral.

Gastroenterologista
Proctologista

DOENCA DE GAUCHER

Imiglucerase 200Ul amp

- Hemograma e Plaquetas.

Para Imiglucerase:

- Dosagem da atividade enziméatica da
beta-glicosidase em leucdcitos; Raio X
dos ossos longos;

- Ultrassonografia abdominal.

- Hemograma completo
Periodicidade: Trimestral. Ap6s 2 anos
de tratamento, semestral.

- Ultrassonografia abdominal
Periodicidade: Semestral

- Raio X dos ossos (em caso de
comprometimento 6sseo)
Periodicidade: Anual

E75.2

Hematologista

DOENCA DE PAGET DOS
0OSSOSs

Pamidronato 30 e 60 mg F/A

- Exame de Imagem do Créanio e Ossos
Longos

- Fosfatase Alcalina

- Fosfatase Alcalina

Periodicidade: Bimestral durante os
primeiros 6 meses de tratamento e apds,
semestral.

M88.0
m88.8

Reumatologista

Ortopedista
Calcitonina 200Ul/dose - Exame de imagem envolvendo cranio e
spray nasal frasco 0ssos longos
Periodicidade: Anual
DOENCA DE PAGET/ - Fosfatase Alcalina ou; - Fosfatase Alcalina M88.0
OSTEITE DEFORMANTE Periodicidade: Trimestral durante os M88.8

Risendronato 5mg Comp
Pamidronato 30mg Comp
Calcitonina 50 e 100Ul — Sol
Injetavel
Calcitonina 200Ul — Aerossol
Nasal

- Hipercalcemia com PTH normal/baixo
ou;

- Acometimento de ossos longos em
membros inferiores comprovado por
exame de imagem.

primeiros 6 meses de tratamento e apos,
semestral.

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

Reumatologista
Ortopedista




SUS

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

SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZACAO I\(A:L%Iig
Medicamentos (12 vez) (Renovacdo de Exames) .
Especialista
DOENGCA DE PARKINSON - Para Bromocriptina: Ecocardiograma G20

Amantadina 100mg comp.

Periodicidade: Anual

Neurologista

Bromocriptina 2,5mg comp. Para Tolcapone: ALT e AST Geriatra
Entacapona 200mg comp. Periodicidade: Trimestral
Pramipexol 0,25 e 1mg cp.
Selegilina 5mg comp.
Tolcapona 100mg comp.
Dosagem de cobre urinario de 24h
DOENGA DE WILSON - Exame Oftalmolégico (lampada de Periodicidade: Apos o primeiro e terceiro E83.0

Penicilamina 250mg comp.

fenda),

- Concentracdo sérica de ceruloplasmina
reduzida,

- Cobre sérico livre,
- Cobre urinario basal de 24h,

- Concentragéo hepatica de cobre
(Biopsia Hepatica).

-Hemograma e Plaquetas

més de tratamento.

Dosagem de cobre sérico livre
Periodicidade: Ap6s os 03 meses iniciais
de tratamento até o correto ajuste de
dose. Apbs ajuste, monitorizacédo deve ser
feita a cada 6 a 12 meses.

EQU, Hemograma e Plaquetas
Periodicidade: A cada 2 semanas, nos 6
primeiros meses de tratamento e, apds,
mensal.

ALT e AST

Periodicidade: Semestral

Neurologista

DOENCA FALCIFORME

Hidroxiuréia 500 mg caps.

- Hemograma completo e reticulécitos.
- B-HCG para mulheres em idade fértil

- Eletroforese de Hemoglobina com
dosagem de HbF

- Sorologias para hepatite B e C e HIV

- Dosagem sérica de ALT, AST e
creatinina

- Dosagem de &cido Urico

- Hemograma, Plaquetas, Reticulécitos
Periodicidade: Mensal

-Creatinina, ALT e AST
Periodicidade: Mensal até dose de
manutencéo, depois trimestral.

- Hemoglobina F
Periodicidade: Bimestral até dose de
manutencao, depois semestral.

- Medidas antropométricas
Periodicidade: nos primeiros dois meses
e enquanto ajuste de dose

D56.1
D56.8
D57.0
D57.1
D57.2

Hematologista

DPOC
(Protocolo Estadual)

Formoterol 12mcg cap.inal.

Salmeterol 50mcg p6
inalante ou aerossol bucal
Salmeterol + fluticasona
50mcg + 250mcg aerossol
Teofilina 200 mg e 300 mg
céps. De lib. Prolongada
Tiotrépio 2,5 mcg/dose
sol. inal.

Para maiores de 8 anos:

- Espirometria (PROVA DE FUNCAO
PULMONAR COMPLETA COM
BRONCODILATADOR)

- Espirometria
Periodicidade: Anual

J41.0/J41.1/J41.8
J42
J43.1/343.21J43.8
J43.9
J44.0/344.11344.8
J44.9

Pneumologista

ENDOMETRIOSE

Danazol 100 mg caps.
Gosserrelina 10,8 mg ser.
Leuprorrelina 3,75 mg F/A

- Laparoscopia/laparotomia com laudo
descritivo  seguindo a classificagdo
revisada da ASRM ou resultado de
anatomopatolégico de biépsia peritoneal.

- Laudo médico de tratamento prévio com
contraceptivos orais ou progestagenos
(sem resposta ao tratamento por 6 meses
ou com recidiva de sintomatologia de dor
relacionada a endometriose).

Para Danazol:
- TGO, TGP

Para Danazol:
- Contagem de plaquetas
Periodicidade: Semestral

N80.0
N80.1
N80.2
N80.3
N80.4
N80.5
N80.8

Ginecologista




SUS

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

SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZAGAO ,\(j'e%.i?,
Medicamentos (12 vez) (Renovacéo de Exames) Especialista

EPILEPSIA - Eletroencefalograma em vigilia e sono - Diério de registros de crises contendo G40.0/ G40.1/ G40.2
doses do medicamento em uso, descri¢do G40.3/ G40.4/ G40.5
Gabapentina 300mg e 400mg | - Tomografia Computadorizada ou das crises e efeitos colaterais G40.6/ G40.7/ G40.8
cap. Ressonancia Nuclear Magnética do Periodicidade: Trimestral
Topiramato 25mg,50mg e encéfalo Neurologista
100mg comp. Psiquiatra
Lamotrigina 25mg e 100mg - Diério de registro de crises Geriatra
comp.
Vigabatrina 500mg comp. - Relatério médico com descri¢éo dos
medicamentos e doses maximas
previamente empregadas no tratamento e
- TESTE PSICOMETRICO (ndo
obrigatério) para casos de efeitos
cognitivos negativos provocados pelo uso
de medicamentos convencionais.
ESCLEROSE LATERAL | - Ressonancia magnética de cranio - Hemograma completo Gl2.2

AMIOTROFICA

- Eletroneuromiografia

- ALT/AST
Periodicidade: Mensal nos 3 primeiros

Neurologista

Riluzol 50mg comp. meses e, apos, trimestral. Geriatra
- Hemograma completo
- Uréia e creatinina
- ALT/AST e Protrombina
ESCLEROSE MULTIPLA - Ressonancia magnética do encéfalo - Escala de incapacidade (EDSS) G35

Azatioprina 50 mg comp.

- HIV, VDRL e dosagem sérica de Vit B12.

- Escala EDSS (Escala Expandida do

Periodicidade: Trimestral

Neurologista

Glatiramer 20mg F/A Estado de Disfungéo) Para Interferon Beta: Geriatra
Interferon Beta 1a 6.000.000 -TSH
Ul 22mcg e 30mcg; la Para Interferon Beta: Periodicidade: Anual
12.000.000 Ul e -TSH
1b 9.600.000UI ser. ou F/A Para Interferon Beta e Azatioprina:
Natalizumabe 300 mg F/A Para Natalizumabe: - Hemograma, TGO/AST, TGP/AST,
- Apresentar falha terapéutica com gama-GT, fosfatase alcalina e bilirrubinas.
glatirAmer e betainterferona, radiografia Periodicidade: Aos 30 e 60 dias de
de torax tratamento e, apds, semestralmente.
- Hemograma
Para Natalizumabe:
- Hemograma.
Periodicidade: Mensal
ESPASTICIDADE - Preenchimento do formulario de pontos - Preenchimento formularios de pontos de G04.1
de aplicagéo. aplicacéo G 80.0/G 80.1/G 80.2
Toxina Botulinica tipo A 100 Periodicidade: A cada 3, 4 ou 6 meses G8l1
Ul FIA - Beta-HCG para mulheres em idade fértil G 82.1/G 824
Toxina Botulinica tipo A 500 1 69.0/1 69.1/1 69.2/
Ul FIA 1 69.3/1 69.4/1 69.8
T 90.5/T 90.8
- Raio X do Esqueleto Axial das
ESPONDILITE Articulagdes Sacro-lliacas, Para Sulfassalazina: M45

ANCILOSANTE

Adalimumabe 40mg inj.
Etanercepte 25 e 50mg inj.
Infliximabe 10mg/ml inj.
Metotrexato 2,5mg comp.
Sulfassalazina 500mg comp.

- Velocidade de Hemossedimentagéo,
- Proteina C Reativa

Para Sulfassalazina:
- Hemograma Completo, ALT, AST, GGT,
Bilirrubinas, Creatinina e EQU.

Para Metotrexato:
- ALT, AST, DHL E Bilirrubinas,
Hemograma Completo, Uréia e Creatinina

- Hemograma Completo, ALT, AST,
Bilirrubinas, Creatinina, EQU, GGT
Periodicidade: Mensal, nos primeiros 3
meses de tratamento e, apos, trimestral.

Para Metotrexato:

- ALT, AST, Bilirrubinas, Hemograma
Completo, Uréia e Creatinina.
Periodicidade: No final do 1° més e,
apo6s, bimestral.

Reumatologista




SUS

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

SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZACAO 55%%
Medicamentos (18 vez) (Renovagdo de Exames) e
Especialista
ESQUIZOFRENIA S6 para Clozapina: S6 para Clozapina: F20.0
REFRATARIA - Hemograma e Plaquetas - Hemograma completo F20.1
Periodicidade: Mensal F20.3
Clozapina 100mg comp. F20.4
Olanzapina 5 e 10mg comp. F20.5
Quetiapina 25mg; 100mg e F20.6
200mg comp. F20.8
Risperidona 1mg e 2mg
comp. Psiquiatra
Ziprasidona 40mg e 80mg
comp.
FENILCETONURIA - Dosagem de Fenilalanina (se entre 8-10 | - Dosagem de Fenilalanina sérica E70.0
mg/dl, apresentar 3 exames consecutivos) | Periodicidade: Mensal E70.1
Complemento alimentar
isento de fenilalanina Pediatra
FIBROSE CISTICA - Dosagem de cloreto e sédio em suor ou | - A resposta ao tratamento necessita ser E84.1
(INSUFICIENCIA estudo genético com a identificacdo de | reavaliada individualmente e a dose das E84.8

PANCREATICA)

duas mutagbes para a fibrose cistica

enzimas pancreaticas devera ser ajustada

Pancreatina 10.000 Ul e (Detecgédo molecular em fibrose cistica - | conforme os sintomas abdominais, Gastroenterologista
25.000 Ul cép. confirmatério) caracteristicas das fezes e estado Pediatra
Pancrelipase 4.500 Ul, 12.000 nutricional.
Ul, 18.000 Ul e 20.000UI cép.
- Dosagem de cloreto e sédio em suor ou
FIBROSE CISTICA estudo genético com a identificacdo de | - Recomenda-se monitorar a resposta E84.0
(MANIFESTACOES duas mutagbes para a fibrose cistica | terapéutica com controle clinico periddico. E84.8

PULMONARES)

Alfadornase 2,5 mg ampola

(Deteccdo molecular em fibrose cistica -
confirmatério)

Exames n&o obrigatorios:
- Espirometria, raio X térax e tomografia
de térax

Periodicidade: 2 a 3 meses.

Exames néo obrigatérios:
- Espirometria e Radiografia de térax
Periodicidade: Anual

Pneumologista

GLAUCOMA
(Protocolo Estadual)

Latanoprosta 50mcg/ml —
sol. Oft

Dorzolamida 2% sol. oft

Para pacientes consultados no SUS:
- Acuidade visual, Refragdo sob
cicloplegia para menores de 40 anos e
dindmica para maiores, Fundoscopia, 3
medidas da Presséo intra-ocular (P10)

Para pacientes da rede privada:

- Acuidade visual, Refragdo sob
cicloplegia para menores de 40 anos e
dindmica para maiores, Fundoscopia, 3
medidas da PIlO, Retinografia simples,
Campimetria, Paquimetria corneana.

Para pacientes consultados no SUS:

- Acuidade visual corrigida, fundo de olho
e 3 medidas da PIO.

Periodicidade: quadrimestral

Para pacientes da rede privada:

- Acuidade visual corrigida, fundo de olho
e 3 medidas da PIO e exame
oftalmolégico  geral, inclusive com
refragdo, quando necessario.
Periodicidade: quadrimestral

- Retinografia simples,
Paquimetria corneana.
Periodicidade: anual

Campimetria,

H40

Oftalmologista

HEPATITE AUTO-IMUNE

Azatioprina 50mg comp

- Gamaglobulinas em IgG,

- Aminotransferases,

- Fosfatase Alcalina,

- FAN, AML, ou Ant- LKM1

- ALT, AST, GGT,
Anti-mitocondrias,

- histologia hepatica,
Anti-HAV IgM, HBSAg,

- Anti- HCV

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

SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZACAO ﬁle%”l;g
Medicamentos (12 vez) (Renovagdo de Exames) Especialista
HEPATITE VIRAL CRONICA | Para Tenofovir: Para Lamivudina: B18.1

B
Adefovir 10 mg comp.
Entecavir 0,5 mg comp.

Interferon Alfa 2b 3.000.000
Ul e 10.000.000 Ul F/A

Lamivudina 150 mg comp.

Tenofovir 300 mg comp.

- Hemograma Completo; Uréia;
Creatinina; Clearence Estimado de
Creatinina; EAS; ALT e AST,; HBsAg;
HBeAg; Anti-HBe; HBV-DNA
(identificacdo do virus da hepatite B por
PCR); ); Bidpsia hepatica para anti-HBe
positivo de acordo com o HBV-DNA (= 10’

coépias/mL ou = 200 Ul/mL e < 104
cOpias/mL ou < 2.000 UI/mL).

- Laudo médico com descri¢do de sinais
de cirrose hepética e/ou laudo da
endoscopia digestiva com varizes de
esobfago.

Para Entecavir:
- Hemograma Completo;
"ALT e AST; HBsAg; HBeAg; Anti-HBe;

- Endoscopia Digestiva Alta ou Biépsia
hepética;

- Laudo médico com sinais de cirrose e/ou
laudo da endoscopia digestiva com
varizes de es6fago ; em pacientes ndo
cirréticos com alteragdo de funcéo renal
ou condigdes que favoregam alteragdo de
funcao renal como diabetes melito.

Para Interferon Alfa:
- Hemograma Completo;

- ALT e AST; HBsAg; HBeAg; Anti-HBe;
TSH; T4 Livre; Glicemia jejum;

- Bidpsia hepatica em caso de ALT/TGP
normal; Beta HCG (para mulheres em
periodo fértil).

- Uréia, Creatinina, ALT E AST
Periodicidade: Aos 4 meses e apds,
Trimestral

Para: Adefovir e Tenofovir:

- Clearence Estimado de Creatinina, EAS.
Periodicidade: Aos 4 meses e apds,
Trimestral

- HBV-DNA
Periodicidade: Semestral

- HBeAg e Anti-HBe
Periodicidade: Semestral, somente para
pacientes HBeAg positivos

Para Entecavir:
-ALT e AST
Periodicidade: Trimestral

- HBeAg, Anti-Hbe, HBV-DNA (somente
se HBeAg positivo).
Periodicidade: Anual

Para Interferon Alfa:
- Hemograma Completo, ALT e AST
Periodicidade: Mensal

- Glicemia em jejum
Periodicidade: Trimestral

Gastroenterologista
Infectologista
Hepatologista

HEPATITE VIRAL C
AGUDA

Interferon Alfa 2b 3.000.000
Ul e 10.000.000 UI F/A

CRONICA

Interferon Alfa 2b 3.000.000
Ul e 10.000.000 Ul F/A
Interferon Peguilado Alfa 2a
180 mg

Interferon Peguilado Alfa 2b
100 mg
Ribavirina 250 mg caps.

- Hemograma completo;

- ALT; AST;

- Tempo de protrombina, bilirrubinas,
albumina;

- Creatinina, acido Urico, glicemia de
jejum;

- TSH; Anti-HIV; HbsAg

- Biopsia hepética e exame anatomo-
patolégico realizado nos Ultimos 2 anos:
facultativa para portadores dos genétipos
2 e 3, HIV positivos, portadores de
insuficiéncia renal. Para pacientes com
contra-indicagdo para realizacdo de
biopsia hepética deve-se informar a razéo
(portadores de coagulopatia congénita ou
com risco aumentado de hemorragia).

- Genotipagem do HCV - Biologia
molecular (facultativo p/ pacientes HIV+)

Para Ribavirina:
- Beta-HCG para mulheres em idade fértil

Para Interferon Peguilado:
- HCV-RNA (quantitativo)

- Hemograma completo, ALT, AST,
Creatinina
Periodicidade: Mensal

-TSH
Periodicidade: Trimestral

Para Ribavirina:
- Beta-HCG para mulheres em idade fértil
Periodicidade: Trimestral

Para Interferon Alfa 2b:
- HCV-RNA (quantitativo)

Periodicidade: na 24?2 e na 482 semana
Para Interferon Peguilado:

- HCV-RNA (quantitativo)
Periodicidade: na 122, 482 e 722 semana

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

Gastroenterologista
Infectologista
Hepatologista




SUS

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

~ P = ID-1
SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZACAO I\%édic(c))
Medicamentos (12 vez) (Renovacdo de Exames) .
Especialista
HIPERATIVIDADE E DEFICIT | - Dosagem de TSH/ T4 Livre - Dosagem de TSH/ T4 Livre F 90.0
DE ATENCAO Periodicidade: Anual F 90.1
(Protocolo Estadual) - Formulario “Critérios para solicitagado de
Metilfenidato” - Formulario “Critérios para solicitagao de Pediatra
Metilfenidato 10 mg, Metilfenidato” Psiquiatra

20 mg, 30 mg e 40 mg comp.

Para Metilfenidato 20, 30 e 40 mg:

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

Periodicidade: Semestral

Neurologista

HIPERFOSFATEMIA NA
INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA

Sevelamer 800mg

- Dosagem sérica de fosforo;

- Dosagem sérica de célcio idnico_ou
célcio total + albumina sérica ou dosagem
sérica de PTH

- Dosagem sérica de Fésforo, dosagem
sérica de célcio, dosagem sérica de
bicarbonato

Periodicidade: mensal (ndo obrigatério).
Deve ser de acordo com o estagio da IRC:
v IRC no estagio 3: a cada 12 meses

v IRC no estagio 4: a cada 3 meses
v Pacientes em dialise: mensalmente

Obs.: Durante ajustes de dose, a cada 2
semanas, independentemente, do estagio

N18.0
E83.3

Nefrologista

HIPERPLASIA ADRENAL
CONGENITA

Fludrocortisona 0,1 mg
comp.

- 17-hidroxiprogesterona.

- Dosagem de sodio e potassio ou
dosagem Renina e Aldosterona

- Dosagem de Renina, sédio e potassio
Periodicidade: Trimestral, no 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 préstata

- Dosagem de PSA

- Ultrassonografia de préstata
Periodicidade: Semestral

N 40

Urologista ou
Andrologista

HIPERPROLACTINEMIA

Bromocriptina 2,5 mg
Cabergolina 0,5 mg

- Macroprolactina;

- Dosagem de Prolactina;

- Ressonéancia magnética ou Tomografia
Computadorizada de sela turcica.

- Dosagem de Prolactina
Periodicidade: Anual.

- Ressonancia Magnética de hipdfise para

E22.1

Ginecologista
Endocrinologista

macroprolactinoma (exceto para
Para Cabergolina: hiperprolactinemia idiopatica ou
- Ecocardiografia Transtoracica microprolactinoma)
Obrigatério somente para os pacientes | Periodicidade: Aos 90 dias. (Apos,
com doses altas de cabergolina (> 3 | exame semestral ndo obrigatorio).
mg/dia ou 20 mg/semana)
HIPERTENSAO PULMONAR - Ecocardiografia Transtoracica ou 127.0
(Mini-protocolo Estadual) Cateterismo cardiaco 127.2
Cardiologista
Sildenafila 20 mg Pediatra
comp. revestido Pneumologista
HIPOPARATIROIDISMO - Dosagem de célcio total e ibnico - Dosagem de célcio total, fosforo, E20.0/E20.1/E20.8

Calcitriol 0,25 mcg capsula

-PTH
- Fésforo e magnésio
- Taxa de filtrag8o glomerular estimada

calcidria em 24 horas, creatindria/24 horas
Periodicidade: Mensal nos primeiros 2
meses, apds, semestral.

E89.2

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

SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZACAO 55%%

Medicamentos (18 vez) (Renovagdo de Exames) e
Especialista

- Colesterol total, HDL e triglicerideos

ICTIOSES HEREDITRARIAS - Fosfatase alcalina; Bilirrubinas; Periodicidade: Mensal, nos primeiros 3 Q80.0

- Gama-GT; ALT/TGP e AST/TGO; meses de tratamento e, ap6s, trimestral. Q80.1

Acitretina 10 e 25mg cépsula | - Colesterol Total; HDL; Triglicerideos Q80.2

- Uréia; Creatinina; - Hemograma, provas de fungéo renal Q80.3

- Glicose; Hemograma completo; (creatinina), ALT/TGP e AST/TGO Q80.8

- B-HCG;

- EAS;

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

Periodicidade: Trimestral

Para Criancgas (até 19 anos)

- Radiografia de coluna cervical, de coluna
lombar e de mé&os e punhos p/ idade
o6ssea

Periodicidade: Anual

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

Dermatologista

IMUNODEFICIENCIA
PRIMARIA COM
PREDOMINANCIA DE
DEFEITOS DE ANTICORPOS

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

- Linfécitos B; Dosagem de IgG total, IgA,
IgM, IgE; Dosagem das Isohemaglutininas
Anti — A e Anti — B;

- Dosagem dos anticorpos pés- vacinais
(anti - tétano, anti - difteria), anti — rubéola,
anti — hepatite B, anti— sarampo;

- Dosagem de anticorpos  anti-
polissacarides do pneumococo (pré e pds
vacinais);

- Hemograma, Uréia e Creatinina; ALT,
AST, TP e Albumina; Anti — HIV.

- Hemograma, Uréia, Creatinina, ALT,
AST, TP, Albumina e EQU.
Periodicidade: Trimestral

D80.0/D80.1/ D80.3
D80.5/ D80.6 / D80.7
D80.8
D83.0/D83.2
D83.8

Imunologista e
Geneticista

IMUNOSSUPRESSAO NO
TRANSPLANTE HEPATICO
EM PEDIATRIA

Azatioprina 50 mg comp.
Ciclosporina 25mg; 50mg e
100mg comp. e
100mg/ml sol. Oral
Metilprednisolona 500mg F/A
Micofenolato mofetil 500mg
Micofenolato de sédico
180mg e 360mg comp.
Tacrolimo 1mg e 5mg céps.

- Laudo médico com comprovagdo de
transplante hepéatico em pacientes até 18
anos

Para Azatioprina:

- Hemograma completo, TGO, TGP
Periodicidade: na primeira semana e
apo6s a cada mudanca de dose.

294.4

Hepatologista
(Gastroenterologista)

IMUNOSSUPRESSAO NO
TRANSPLANTE RENAL

Ciclosporina: capsulas de
10, 25, 50 e 100 mg; solucédo
oral de 100 mg/ml (frascos
de 50 ml).
Tacrolimo: capsulasde 1le5
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 0,5; 1,0; 2,5; 3,0;
50e6,0g9.

Todos os pacientes que vierem a ser
(ou foram) submetidos a transplante renal

Para tratamento da rejeicdo aguda:

- Dosagem da creatinina sérica;

- Dosagem de anticorpos especificos anti-
HLA;

- Alteragbes histolégicas segundo a
Classificagdo Internacional de Banff.

Para tratamento da rejeicéo crénica:
- Perda tardia da fung&o do enxerto;

- Dosagem de creatinina sérica;

- Ultrassonografia e Doppler colorido da
vasculatura do enxerto;

- Exclusdo de nefrotoxicidade cronica por
inibidores da calcineurina;

- Presenca de
anatomopatolégicas segundo
definidos por Banff.

alteracoes
critérios

Para: Azatioprina

- Hemograma completo

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

Para: Ciclosporina

- A dosagem sérica de Ciclosporina,
pressdo arterial e realizacdo de
hemograma e dosagens séricas de
glicose, creatinina, lipideos e eletrdlitos
Periodicidade: Conforme critério médico

Para: Tacrolimo

- Dosagem sérica de Tacrolimo
Periodicidade: Intervalo semanal nos
primeiros 3 meses, mensal no primeiro
ano e apos a cada 2 a 3 meses.

- Monitorizagao da presséo arterial e
realizacdo de hemograma e dosagens
séricas de glicose, creatinina, lipideos,
eletrélitos e enzimas hepaticas.
Periodicidade: Conforme critério médico

Para: Sirolimo e everolimo

- Dosagem sérica de sirolimo e everolimo,
monitorizagdo da pressdo arterial e das
dosagens séricas da glicose, creatinina,
lipideos e eletrolitos.

Periodicidade: Conforme critério médico.

Z94.0
T86.1

Nefrologista
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SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZACAO 523”13%

Medicamentos (12 vez) (Renovacdo de Exames) .
Especialista

INFERTILIDADE FEMININA - Histerossalpingografia - Beta HCG N97.0

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

(DOENCA DE ADDISON)

Fludrocortisona 0,1 mg

Renina e Aldosterona.

Periodicidade: Semestral

- Solicitar registros das medidas de

Endocrinologista

comprimido presséo arterial
Periodicidade: Trimestral
INSUFICIENC[A - Dosagem fecal de gorduras; - Anamnese e avaliagdo do IMC. K86.0
PANCREATICA EXOCRINA Periodicidade: Semestral K86.1
- Raio X simples de abdémen ou Ultra- K90.3

Pancreatina 10.000 Ul e
25.000 Ul capsula

Pancrelipase 4.500 Ul, 12.000
Ul, 18.000 Ul e 20.000UI
capsula

sonografia de abdémen ou Tomografia
computadorizada de abdémen ou
Colangiopancreatografia endoscoépica
retrégrada (CPER) ou laudo cirGrgico
descrevendo  resseccdo  pancreatica
subtotal ou total. Obs: N&o obrigatdério em
casos de cancer pancredtico ou
resseccdes pancredticas por outras
indicacGes, onde os critérios de inclusdo
sdo clinicos (presenca de esteatorréia).

Gastroenterologista

LEIOMIOMA DO UTERO - Ultrassonografia ou Ressonancia | - Ultrassonografia e hemograma D25.0
magnética ou Laparoscopia Periodicidade: Trimestral D25.1
Gosserrelina 10,8 mg D25.2
Leuprorrelina 3,75 mg Ginecologista e
Obstetra
MIASTENIA GRAVIS - Eletroneuromiografia ou Teste | Para Azatioprina: G70.0

Azatioprina 50mg comp.
Ciclosporina comp. 25mg,
50mg, 100mg e sol. oral
100mg/mL
Imunoglobulina Humana
2,59, 59 e 6g F/A
Piridostigmina 60mg comp.

imunolégico anticorpo anti-receptor de
Acetilcolina

Para Imunoglobulina:
- Controle de IgA

- Hemograma, ALT e AST
Periodicidade: Mensal

Para Ciclosporina:

- Nivel sérico de ciclosporina, potassio,
magnésio e creatinina

Periodicidade: Trimestral

Para Imunoglobulina:
- Creatinina
Periodicidade: Trimestral

Neurologista
(s6 para abertura)

OSTEODISTROFIA RENAL

Calcitriol 0,25 mcg cpsula

Desferroxamina 500 mg F/A

Para Calcitriol:

- Célcio sérico ou ibnico

- Fosforo sérico

-PTH

- Creatinina sérica

- Laudo médico (LME campo 11)
informando estagio da DRC

Para Desferroxamina:

= Aluminio sérico

- Teste da desferroxamina ou biépsia
O6ssea

- Creatinina sérica

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

Para Calcitriol:
- célcio sérico ou ibnico
Periodicidade: mensal

- fésforo sérico
Periodicidade: mensal

- PTH Periodicidade semestral

Para Desferroxamina:

- Avaliacao Oftalmolégica e
Otorrinolarringolégica

Periodicidade: Anual

N25.0

Nefrologista ou
Endocrinologista
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SITUACAO CLINICA
Medicamentos

ABERTURA PROCESSO
(12 vez)

MONITORIZACAO
(Renovagdo de Exames)

CID-10
Médico
Especialista

OSTEOPOROSE

Calcitonina 200Ul/dose spray
nasal

Raloxifeno 60mg comp.

Pamidronato 30 e 60 mg F/A

- Densitometria 6ssea recente (max. 1
ano);

- Calcemia;

- Calciuria de 24 horas.

- Calcidria
Periodicidade: Semestral

- Calcemia e teste de funcéo renal
Periodicidade: Anual; serdo também
exigidos quando houver alteracdo da
calcidria.

- Densitometria Ossea
Periodicidade: No primeiro ano e apés, a
cada 2 anos.

Para Raloxifeno: Perfil Lipidico,
- Hemograma e Bioquimica do sangue
Periodicidade: Anual

M80.0/ M80.1 / M80.2
M80.3/ M80.4/ M80.5
M80.8
M81.0/M81.1/M81.2
M81.3/M81.4/ M81.5
M81.6 / M81.8
M82.0 / M82.1/ M82.8

Ortopedista
Reumatologista
Ginecologista

PSORIASE GRAVE

Metotrexato 2,5mg comp.

Acitretina 10mg e 25mg
caps.

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

- Histopatolégico

Para Acitretina:

- Hemograma Completo, Uréia,
Creatinina, Perfil Lipidico, ALT, AST,
Fosfatase Alcalina, GGT

Para Metotrexato:

- Hemograma Completo, Uréia,
Creatinina, ALT, AST, Fosfatase Alcalina
e GGT

Para Ciclosporina:
- Hemograma Completo,
Potassio, Uréia e Creatinina.

Magnésio,

Para Acitretina:

- Hemograma Completo, Uréia,
Creatinina, Perfil Lipidico, ALT, AST,
Fosfatase Alcalina e GGT.

Periodicidade: Mensal, nos primeiros 6
meses de tratamento e, apos, trimestral.

Para Metotrexato:

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

Periodicidade: Mensal

Para Ciclosporina:

- Hemograma Completo,
Potéssio, Uréia, Creatinina
Preiodicidade: Mensal

Magnésio,

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 500Ul e 600Ul - frasco

Para paciente com previséo de
transplante para os préximos 6 meses:

e  Doenca hepéatica Cronica Terminal
por virus B:

- HBsAg (+)

- HBeAg (Quando HBeAg(-) teste de
quantificagdo de DNA-HBV)

Ou

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

Para paciente pés - transplantado:

- Teste de quantificagdo do DNA do HBV
pela reagdo em tempo real quantitativa da
cadeia de polimerase (ndo obrigatério
para pacientes cronicos HBeAg (-)

HBsAg, Anti — HBclgM.

- Teste de quantificagcdo 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.

- HBsAg
Periodicidade:
obrigatorio).

Semestral (ndo

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

Infectologista
Gastroenterologista
Hepatologista
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~ : ~ CID-10
SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZACAO Médico
Medicamentos (12 vez) (Renovacdo de Exames) .
Especialista
PUBERDADE PRECOCE - Laudo médico informando idade de | - Raio X de M&os e Punhos para
CENTRAL inicio do  desenvolvimento  puberal, | avaliagdo da idade 6ssea
caracteristicas e estadiamento puberal de | Periodicidade: Anual

Gosserrelina 10,8 mg Tanher atuais, .;{olume tesn;ular NOS | _ Curva de crescimento e Velocidade de

ser. preenchida meninos, e especificar o tempo de Crescimento. Peso, altura e estadio E22.8

Leuprorrelina 3,75 mg F/A

evolugdo entre os estagios;

- Velocidade de crescimento no Gltimo ano
(avaliada em 12 meses);

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

- Altura dos pais biolégicos;

- Raio X de méos e punhos para a idade
6ssea, com laudo;

- Ressonancia Magnética de Sela Turca
para todos 0os meninos e para as meninas
de até 08 anos;

- Ultrassonografia pélvica para meninas;

- Dosagem de LH, FSH;

- Dosagem de BhCG para meninos;

- Teste de estimulo ao LH e FSH apds
GnRH ou seu agonista, este exame s6
pode ser dispensado em meninos com LH
basal em nivel puberal independente da
idade, ou em meninas menores de 03
anos com LH basal em nivel puberal.

puberal de Tanner
Periodicidade: Trimestral

- Dosagem de LH 30 minutos ap6és GnRH
ou 60 minutos apos leuprorrelina
Periodicidade: no 3° e no 6° més de
tratamento e em caso de mudanga de
dose.

Endocrinologista

PURPURA
TROMBOCITOPENICA
IDIOPATICA
- Imunoglobulina humana
intravenosa: ampolas com

0,5;1,0;25,3;5e6g

- Ciclofosfamida: drageas de
50 mg
-Azatioprina:
de 50 mg

comprimidos

-Ciclofosfamida 50 mg drg.
-Azatioprina 50 mg comp.
-Danazol 100 mg caps.
-Vincristina 1 mg/mL F/A
Aguardando publicacdo da
Tabela

- Contagem de Plaquetas

- Hemograma completo
Periodicidade: A cada 3 meses.

Para Azatioprina:
-TGO e TGP
Periodicidade: A cada 2 meses.

Para Ciclofosfamida:
- Hemograma e creatinina
Periodicidade: Mensal

D69.3

Hematologista

RAQUITISMO E
OSTEOMALACEA

Calcitriol 0,25 mcg céps.

- Célcio Sérico

- Excrecao de Calcio

- Fosforo Sérico

- Fosforo urinario

- 25-Hidroxivitamina D

- Fosfatase Alcalina

-PTH

- Raios-X de Antebrago e Joelho

- Célcio Sérico, Excregdo de Célcio
Fosforo Sérico, Fosfatase Alcalina, PTH
Periodicidade: Mensal até manutencdo
do tratamento. Apos, trimestral.

- Raios-X das areas afetadas
Periodicidade: ap6s o 10 e 0 3° més de
inicio de tratamento. Apds, conforme
orientacdo médica.

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

Enddcrinologista
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SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZACAO Médico
Medicamentos (12 vez) (Renovacdo de Exames) .
Especialista
RETOCOLITE ULCERATIVA | - Diagnéstico endoscoépico ou | Para Sulfassalazina:
histopatologico de Retocolite Ulcerativa - | - Hemograma, ALT, AST, Creatinina,
Colonoscopia EQU
Sulfassalazina 500 mg comp. Periodicidade: Mensal, nos 3 primeiros
azi Para Sulfassalazina: meses de tratamento e, apos, trimestral. K51.0
Mesalazina 400 mg e 500mg - Hemograma, ALT, AST, Creatinina, K51.1
comp o EQU. Para Mesalazina: K51.2
250mg e 1000mg supositorio - Uréia, Creatinina e EQU K51.3
Para Mesalazina: Periodicidade: Trimestral K51.4

Azatioprina 50 mg comp.

Ciclosporina 25 mg; 50 mg e
100 mg céps.

- Uréia, Creatinina e EQU.

Para Azatioprina:
- Hemograma Completo, ALT, AST.

Para Ciclosporina: ) )
- Creatinina, Hemograma, Acido Urico,
Potassio, Lipidios e Magnésio.

Para Azatioprina:

- Hemograma Completo, ALT E AST
Periodicidade: Mensal. Ap6s 6 meses de
tratamento, ALT e AST devem ser
exigidos trimestralmente.

Para Ciclosporina:

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

Gastroenterologista
Proctologista

SINDROME DE GUILLAIN-
BARRE

Imunoglobulina Humana
259,59ge6gF/A

- Dosagem de creatinina e uréia

Exames facultativos (confirmagédo
diagnostica):

- Analise do Liquido Cefaloraquidiano

- Estudo Eletrofisiolégico tipico

G61.0

Neurologista

SINDROME DE TURNER

Somatropina 4 Ul p6 p/
solucdo injetavel F/A

- Determinagdo de Cariétipo em sangue
periférico;

- Curva de crescimento da Organizacao
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,

- Raio X de maos e punhos p/ Idade
Ossea

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
Q96.4
Q96.8
Endocrinologista
Geneticista
Endocrinopediatra

SINDROME DE OVARIOS
POLICISTICOS E
HIRSUTISMO

Ciproterona 50 mg comp.

- Nivel sérico de
Ultrassonografia pélvica;

testosterona ou

- 17-hidroxiprogesterona, prolactina
sérica, glicemia de jejum e apods
sobrecarga de glicose, sulfato de
dehidroepiandrosterona, TSH, colesterol
total, HDL e triglicerideos;

- TGO, TGP e hilirrubinas

- TGO, TGP e bilirrubinas
Periodicidade: Semestral.

E28.0
E28.2
L68.0

Ginecologia
Endocrinologia

SINDROME NEFROTICA
PRIMARIA EM ADULTOS

Ciclofosfamida 50 mg drg.

CICLOSPORINA: cépsulas
de 10, 25,50 e 100 mg e
solucdo oral de 100 mg/ml 50
ml.

- Biopsia renal;

- Creatinina.

- Proteinuria 24 horas, albumina sérica,
colesterol total, HDL, triglicerideos, EAS,
hemograma completo e glicose
Periodicidade: A cada 3 meses

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

- Creatinina
Periodicidade: Semestral.

Para Ciclosporina:
- Dosagem do farmaco e Creatinina
Periodicidade: Mensal

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

Nefrologista
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Especialista

SINDROME NEFROTICA - Proteinuria; - Albumina sérica N04.0
PRIMARIA EM CRIANGAS E - Lipidios N04.1
ADOLESCENTES - Albumina; - Hemograma N04.2

) . - Glicose NO4.3
Metilprednisolona 500mg - Lipidios; -EQU NO04.4
) Amp - Creatinina sérica NO4.5
Ciclosporina 10, 25, 50 e - Bi6psia renal. - Proteindria N04.6
) 100mg Comp Periodicidade: Trimestral NO04.7
Ciclosporina 10mg/ml Sol NO04.8

Oral

Ciclofosfamida 50mg Drag
Tacrolimo 1 e 5mg Caps

A solicitacdo de outros exames deve ser
individualizada

Nefrologista

SOBRECARGA DE FERRO

Desferroxamina 500 mg F/A
Deferiprona 500 mg comp.
Deferasirox 125 mg; 250 mg
e 500 mg comp.

- Ferritina sérica.

Para Deferiprona:
- Hemograma

- Ferritina sérica ou excrecao urinaria de
ferro
Periodicidade: Trimestral

Para Deferiprona:
- Hemograma
Periodicidade: Mensal

T45.4

Hematologista

TRANSPLANTE RENAL

Azatioprina 50mg comp.
Ciclosporina 25mg; 50mg e
100mg comp. e 100mg/ml
sol. Oral
Everolimo 0,5mg e 1 mg
Metilprednisolona 500mg F/A
Micofenolato mofetil 500mg
Micofenolato de sédico
180mg e 360mg comp.
Sirolimo 1mg e 2mg dragea
e Img/ml frasco
Tacrolimo 1mg e 5mg comp.

N&o sao exigidos exames iniciais.

Para Ciclosporina, Tacrolimo e
Sirolimo:

Dosagem sérica da referida medicacao,
guando houver ajuste de dose.

794.0
T86.1

Nefrologista

TROMBOSE VENOSA
PROFUNDA
(Mini-protocolo Estadual)

Enoxaparina 20 mg/0,2ml;
40 mg/0,4ml; 60 mg/0,6ml;

- Contagem de plaquetas.

125.3/125.4
148
174
181
182.0/182.1/182.2
182.3/182.8/182.9

80 mg/0,8ml; 100 mg/ml D 68.8/D 68.9
Seringas preenchidas Z95.2
UVE[TES POSTERIORES - Diagnéstico Clinico. Para Ciclosporina: H30.0
NAO INFECCIOSAS Creatinina, Uréia, Presséao Arterial H30.1
(DOENCA DE BEHCET) Periodicidade: Mensal H30.2
H30.8

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

Azatioprina 50 mg comp.

Sédio,Potassio, Acido

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

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

Oftalmologista




