DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA SOLICITACAO DOS MEDICAMENTOS DISPONIBILIZADOS PELOS PROTOCOLOS ESTADUAIS -
DURANTE O PERIODO DA PANDEMIA COVID-19

SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZACAO |\c/|:£j|:([;%
Medicamentos (12 vez) (Renovacdo de Exames) Especialista
ANGIOEDEMA
(Protocolo Estadual)
- Dosagem de complemento C4; B
Acido tranexamico 250mg - Dosagem da fragdo C1-INH quantitativo; D84.1

comp.

Icatibanto 10mg/mL seringa
preenchida

*Atualizado em 17/02/2020

- Dosagem da fragdo C1-INH funcional.

Todos:sem validade — pode ser antigo

Alergista e Imunologista

ASMA NAO CONTROLADA
(Protocolo Estadual)

Salmeterol + fluticasona 25mcg
+ 125mcg aerossol

Montelucaste 4mg saché

Montelucaste 4mg, 5mg e 10mg
comp.

Omalizumabe 150mg F/A
injetavel

Para todos:
- Formulario de incluséo para Asma e DPOC.

- Laudo médico informando inicioe a intensidade dos sintomas, se possui histéria
familiar de asma, a evolugéo clinica em uso de tratamentos prévios utilizados
(medicamento, posologia e tempo de uso), as comorbidades e os tratamentos
atualmente em uso (medicamento/posologia e tempo de uso)

- Se tiver, espirometria (PROVA DE FUNCAO PULMONAR COMPLETA COM
BRONCODILATADOR) — sem validade.

Para Omalizumabe:

- IgE Total — (validade 180 dias);

-Teste alérgico de Hipersensibilidade Imediata ou Pesquisa de IgE alérgeno especifica
(validade 90 dias)

J45.0
J45.8
J45.9

Pneumologista
Alergista

*ATUALIZADO EM 14/05/2020
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DIABETES - ANALOGO DA
INSULINA DE LONGA
DURAGAO
(Protocolo Estadual)

Insulina Glargina 100UI/mL F/A

Insulina Detemir 100UI/mL F/A

- Determinag&o de hemoglobina glicada e glicemia em jejum (validade 12 meses)

- Comprovacdo de pelo menos 2 episédios de hipoglicemia, num periodo de 6
meses,mediante apresentagdo laudo de atendimento médico no momento da crise ou
automonitorizagao glicémica capilar;

- Informacgé&o se houve uso prévio das insulinas convencionais e esquema posologico
utilizado, descrito no proprio LME ou em laudo médico a parte (validade 90 dias).

* Medicamentos dispensado apenas para maiores de 6 anos.

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

El1
E11.2/E11.3
E11.4/E115
E11.6/E11.7
E11.8/E11.9

Endocrinologista

DPOC
(Critérios de uso - Estadual)

Tiotrépio 2,5mcg

- Formulario de incluséo para Asma e DPOC;

- Relato médico informando inicio e a intensidade dos sintomas, se possui historia
familiar de asma, a evolugéo clinica em uso de tratamentos prévios utilizados
(medicamento, posologia e tempo de uso), as comorbidades e os tratamentos
atualmente em uso (medicamento/posologia e tempo de uso).

- Se tiver, espirometria (PROVA DE FUNCAO PULMONAR COMPLETA COM
BRONCODILATADOR) — sem validade.

J44.0
J44.1
J44.8

Pneumologista

DOR CRONICA
(Critério de Uso — Estadual)

Tramadol 50mg

- Informagbes sobre a clinica do paciente e terapia medicamentosa previamente
utilizada para alivio da dor, descritas no proprio LME OU em laudo médico a parte.
(Idade minima: a partir de 16 anos de idade).

* Validade 90 dias.

M15.3/M19.9
M18.9/M18.2
M19.1/M18.0
M19.0/ M25.5
M79.6 / M54.5
M54.6 / R52.9
M54.9 / M43.9
M53.9/M79.0

*ATUALIZADO EM 14/05/2020
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- Paciente maior de 18 anos; -

G43
ENXAQUECA - Apresentacgéo do Diario de Cefaléia que caracterize padréo de Enxaqueca Crdnica; 8322
(Critério de uso - Estadual) - Laudo médico relatando ser o paciente portador de enxaqueca cronica refrataria ou a G43.3
terapia de primeira linha (ex: antidepressivos triciclicos, beta-bloqueadores, G43.9

Topiramato 25mg, 50mg e bloqueador de canal de célcio e anticonvulsivantes).

100mg comp. Neurologista

* Validade 90 dias.
- Laudo médico evidenciando que o paciente é portador de FIBRILACAO ATRIAL com -
médio ou alto risco para fendmenos cardioembdlicos, confirmado por pelo menos um
dos seguintes exames: eletrocardiograma, holter ou ecocardiograma. Laudo médico
deverd informar que o paciente ndo possui nenhum critério de exclusao;
- Apresentacgao da Escala de CHA2DS2-VASc) com resultado maior ou igual a 2.
Para Dabigatrana:validade 90 dias
- Resultado de Clearance de Creatinina (CICr), ou pelo menos laudo médico com o

FIBRILACAO ATRIAL NAO valor do Clearance de Creatinina estimado*, OBRIGATORIAMENTE com resultado

VALVAR superior a 30ml/min. 148
(Critério de Uso - Estadual) 163.1

*O clearance de creatinina estimado deve ser calculado a partir de uma creatinina
Etexilato de Dabigatrana 110mg | sérica que tenha validade de no maximo 3 meses.

e 150mg cépsula Assim, devem constar no processo:
1- exame de clearance de creatinina (validade de 3 meses); OU
Rivaroxabana 15 e 20mg compr. | 2- laudo médico com Clearance estimado acompanhado de exame de creatinina
sérica (validade de 3 meses) e peso atualizado do paciente.

Neurologista
Cardiologista

Para Rivaroxabana: validade 90 dias.

- 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.

*ATUALIZADO EM 14/05/2020




DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA SOLICITACAO DOS MEDICAMENTOS DISPONIBILIZADOS PELOS PROTOCOLOS ESTADUAIS -

DURANTE O PERIODO DA PANDEMIA COVID-19

HIPERATIVIDADE E DEFICIT DE
ATENCAO
(Protocolo Estadual)

Metilfenidato 10mg complib
imediata.

Metilfenidato 20mg, 30mg e
40mg complib prolongada.

- Formulario “Critérios para solicitagdo de Metilfenidato” - (validade 90 dias).

- Laudo médico informando as possiveis comorbidades do paciente e que ndo
apresenta contra-indicagdo ao uso do medicamento.

ParaMetilfenidato 20, 30 e 40 mg:
- Laudo médico relatando problemas de ades&o ao tratamento com metilfenidato 10
mg com comprometimento de eficacia (validade 90 dias).

F90.0
F90.1

Para criancas e
adolescentes

(de 6 a 19 anos):
Pediatra
Psiquiatra
Neurologista
Para adultos (acima de 19|

anos)
Psiquiatra
- Laudo médico descrevendo a incontinéncia urinaria decorrente de uma das doencas
INCONTINENCIA URINARIA relacionadas no CID-10 aprovados (validade 90 dias); R32

(Mini-protocolo Estadual)
Oxibutinina 5 mg

Tolterodina 4 mg

- Laudo médico descrevendo que foram adotadas as medidas recomendadas sobre o
controle da ingestéo de liquidos e sobre a terapia comportamental, que colaboram no
processo terapéutico (validade 90 dias).

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

Urologista
Nefrologista

OSTEOMIELITE
(Estadual)

Teicoplanina 400mg injetavel

- Laudo médico ou LME contendo informag8es sobre diagndstico clinico e laboratorial
do paciente (validade 90 dias);

- Cultura (biépsia, sangue, secrec¢ao, liquido sinovial);

-Teste de Sensibilidade Antimicrobiana (TSA).

M46.2
M86.4
M86.9

Infectologista
Ortopedista

*ATUALIZADO EM 14/05/2020
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PROFILAXIA DE TROMBOSE
VENOSA PROFUNDA APOS
CIRURGIA DE ARTROPLASTIA
TOTAL DO QUADRIL OU
JOELHO
(Critério de Uso - Estadual)

Etexilato de Dabigatrana 110mg
e 150mg céps.

- Laudo médico relatando tratar-se de poés-operatorio imediato de cirurgia de
artroplastia de quadril, ou joelho e informando que o paciente ndo possui nenhum
critério de excluséo (validade 90 dias).

- |dade 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 90 dias.

Assim, devem constar no processo:

1- exame de clearance de creatinina (validade 90 dias); OU

M16: Coxartrose
(artrose do quadril) —
todos

M17: Gonartrose
[artrose do joelho] —
todos

M23.9 :Transtorno
interno nao
especificado do joelho

2- laudo médico com Clearance estimado acompanhado de exame de creatinina Ciru?rﬁgge\(/j;sst?ﬁlar
sérica (validade de 90 dias) e peso atualizado do paciente. 9 e !
Intensivista
SINDROME DAS PERNAS ;eLnngIdo médico relatando ser o paciente portador de SPI e que n&o contra-indicacdo
INQUIETAS (SPI) : G25.8

(Critérios de uso — Estadual)

Pramipexol 0,25mg

*Validade 90 dias

Neurologista

TROMBOSE VENOSA
PROFUNDA
(Mini-protocolo Estadual)

Enoxaparina 20 mg/0,2ml;
40 mg/0,4ml; 60 mg/0,6ml;
80 mg/0,8ml; 100 mg/ml
Seringas preenchidas

Para Diagnéstico de Trombose Venosa Profunda ou Tromboembolismo
Pulmonar:Doppler Venoso ou Angiografia Venosa ou Angiotomografia.

Laudo médico informando que paciente ndo possui contra-indicagdo ao uso da
Enoxaparina.

Obs. Idade Minima: mulheres a partir dos 15 anos e homens a partir dos 18 anos.

*ATUALIZADO EM 14/05/2020




