LEIOMIOMA DE UTERO

Portaria SCTIE/MS n° 11 —31/10/2017

Medicament | GOSSERRELINA LEUPRORRELINA TRIPTORRELINA
o
CID 10 D25.0, D25.1, D25.2
Apresentacgao 3,6mg e 10,8mg | 3,75mg e 11,25mg | 3,75mg e 11,25mg
(seringa-preenchida) (frasco-ampola) (frasco-ampola)
Inclusdo O tratamento do Leiomioma é cirurgico, exceto nos casos explicitos de

contraindicagdo.

Serdo incluidas pacientes que apresentarem todos os critérios abaixo:

° Diagnéstico de mioma por exame de imagem (preferencialmente
ultrassonografia), ou por laparoscopia realizada por qualquer razdo;

° Dor ou hemorragia como manifestacgao clinica;

° Idade reprodutiva — mulheres pré-menopausicas; e

° Contraindicacdo para procedimento cirurgico curativo.

Anexos Obrigatdrios

Relato médico do diagndstico clinico (dor ou hemorragia) e contraindicacdo para
procedimento cirdrgico curativo.

Hemograma.

Exame de imagem (ultrassonografia ou laparoscopia).

Administragao

3,75mg/mensalmente
ou
11,25mg/trimestralment
e.

3,6mg/mensalmente ou | 3,75mg/mensalmente
10,8mg/trimestralmente. 11,25mg/trimestralmente

ou

Prescricdo Maxima
Mensal

1 ampolas de 3,75mg
por més ou 1 ampola de
11,25mg a <cada 3
meses.

1 ampolas de 3,75mg por
més ou 1 ampola de 11,25mg
a cada 3 meses.

1 ampolas de 3,6mg por
més ou 1 ampola de 10,8
mg a cada 3 meses.

Monitoramento

Avaliac¢do clinica periddica, ultrassonografia e hemograma a cada 3 meses.

Exclusido Osteoporose estabelecida ou alto, risco para o seu desenvolvimento ou
hipersensibilidade ou intolerancia aos medicamentos.

Tempo de [ O tratamento com analogo do GnRH isoladamente nao deve ultrapassar 6 meses, pelo

Tratamento risco de desenvolvimento de osteoporose. Seu uso em associagdo com add-back

therapy pode ser mais prolongado, por periodo de até 1 ano.

e Pacientes com contraindicagdo ao tratamento cirdrgico curativo devem ser
Reavaliadas Centralmente a cada 6 meses: anexar justificativa médica.

¢ Pacientes usando andlogo do GnRH em associacdo com add-back therapy devem
ser Reavaliadas ‘Centralmente a' cada 1 ano: anexar justificativa médica e
densitometria dssea.

Associa¢des Nao [ Os medicamentos deste PCDT ndao podem ser associados entre si.
Permitidas

Validade dos [ Hemograma: 3 meses;

Exames Ultrassonografia ou laparoscopia: 12 meses.

Especialidade Novas Solicitacdes e Adequacoes | Ginecologista ou Obstetra
Médica Renovagoes Sem Alteragoes Ginecologista ou Obstetra
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CID-10:

D25.0 Leiomioma submucoso do Utero
D25.1 Leiomioma intramural do Utero
D25.2 Leiomioma subseroso do utero

* Os CID-10 descritos s6 podem ser cadastrados no SISMEDEX para pessoas do sexo feminino.

DIAF/SUV/SES/SC — Out 2023 2



