£evarno de Santa Gatarina

Sepretaria de Estado da Saide

Sistema Priceo de Salide

- Superintendéncia de Vigildncia em Sadde
Girstoria e Assisténcia Farmacéutica

Nota Técnica 08/2018 DIAF/SUVISES/SC

‘ Agsunto: Errata dos Resumos de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas e Formularios
- Médicos para Solicitagido de Medicamentos do CEAF

Prezados Senhores,

Considerando a Nota Tecnica 03/2018 DIAF/SUV/SES/SC que frata das Atualizacbes dos
Protocoies Clinicos, Termos de Esclarecimento e Responsabilidade Resumos e Formularios Médicos
para solu tagao de medicamentos do Componente Espemahzado da Assisténcia Farmacéutica — CEAF
ar, Santa Catarina;

Divulgamos a Errata dos Resumos dos Protocolos Cilinicos e Diretrizes Terapéuticas e
Farmularins Médicos pai*a 'S_olicitag:”ao de Médicamentos do CEAF.

Cig Resumos dos PCDTs e demais 'dbcumentos retificados estao disponiveis no sitio eletrénico
ua Hecretaria de Estado de Salde: www.saude.sc.gov.br — Profissionais de Salde — Assisténcia
Farrnacéutica - DIAF — Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica — CEAF —»
Frotacolos Clinicos, Termos de Esclarecimento e Respor:sabilidade (TER), Resumos e Formularios
w!édicos do MS e SES/SC, estando todos os documentos do CEAF’ — Protoceles Clinicos, Termos de
Esciarecimento e Responsabilidade, Resumos e Formularlos Medicos dispostas por patologia.

As Unidades de Assisténcia Farmaceunca terfo prazo de 35 dias a partir da divulgacdo desta
Nota Tecnica para adaplacao as modificactes dosPC_DTs. As solicitagbes cadastradas a partir do dia
12 de Novembro de 2018 dever&o atender as exigéncias de cada patologia na totalidade.

Estamos a disposigde para informactes adicionais.

Atenciosamente,

,-E:ziﬁr?\jni;\ AL . : . _
Fsuaresma Calmbra Maria Terest Bertoldi Agostini
B Técnica : Diretora Assisténcia Farmacéutica

 Florianopolis, 08 de outubro de 2018.

Ntz Téenica 08/201.8 DIAF/SUV/SES/SC de 08 de outubro de 2018,

Rua Esteves Junior, n® 380 - Centro — Floriandpolis / SC - 8§8.015-130
Telefones: {48) 3665-4508 / fax: 3665-4527 e-mail: diaf@saude.sc.gov.br
www.saude.sc.qov.br
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1. ACNE GRAVE:

Anexos Obrigatorios:

Onde se lé: (...)

- Relato de terapias prévias com tempo de tratamento - Obrigat6rio o uso de antibiéticos sistémicos por
no minimo 2 meses.

- Receituério Controle Especial - retindides e Termo de Conhecimento de Risco e Consentimento Pos-
informado para homens e mulheres (Portaria n°® 344/98).

Atencéo: Existem dois tipos de Termo conforme Portaria n® 344/98, sendo um para mulheres em idade
fértil e outro para mulheres fora da idade fértil ou homens.

Leia-se: (...)

- Relato de terapias prévias com nome do medicamento e tempo de tratamento - Obrigat6rio o uso de
antibiéticos sistémicos por no minimo 2 meses.

- Receituario de Controle Especial para Retindides e Termo de Conhecimento de Risco e Consentimento
Pds-informado para homens e mulheres (Portaria n° 344/98).

* Atencao: Existem dois tipos de Termo conforme Portaria n° 344/98, sendo um para mulheres em idade
fértil (idade <55 anos) e outro para mulheres fora da idade fértil ou homens;

» Para mulheres com idade <55 anos € obrigatéria a descricdo no Termo do uso de ao menos 2 (dois)
métodos anticoncepcionais no periodo de 2 meses antes e depois do tratamento;

 Pacientes <21 anos deverao contar com responsavel para incluir o nome e assinar no campo devido.

2. ANEMIA APLASTICA, MIELODISPLASIA E NEUTROPENIAS CONSTITUCIONAIS

Validade dos Exames:

Onde se |é:

Hemograma com contagem de neutrofilos e plaquetas: 3 meses.

Leia-se:

Hemograma com contagem de neutroéfilos, plaquetas, AST, ALT e Creatinina: 3 meses.

3. ANEMIA NA DRC — Alfaepotina:

RESUMO:

Monitoramento:

Onde se |é:

- Relato médico com informacédo do tratamento atual (Conservador, Didlise Peritoneal, Hemodialise -
pode descrever no LME).

- Exames: Hemoglobina (mensal), Ferritina (trimestral) e IST (trimestral).

- As doses devem ser corrigidas conforme o nivel de hemoglobina (e desde que as reservas de ferro
estejam adequadas), se ap6s um intervalo de 4 semanas de tratamento:

* Elevagcdo de Hb < 0,3 g/dL por semana: aumentar a dose em 25% (respeitando o limite da dose
maxima);

* Elevacdo de Hb entre 0,3-0,5 g/dL por semana: manter a dose em uso;

* Elevacdo de Hb > 0,5 g/dL por semana ou o nivel de Hb atingir a faixa de 12-13 g/dL: reduzir a dose
em 25 % a 50 % (respeitando o limite da dose minima);

* Se Hb > 13 g/dL: SUSPENDER TEMPORARIAMENTE o tratamento. Reiniciar somente quando a
Hemoglobina estiver entre 10-12 g/dL, com dose MENOR que a ultima dose autorizada.

Leia-se:

- Relato médico com informacéo do tratamento atual (Conservador, Didlise Peritoneal, Hemodialise -
pode descrever no LME).

- Exames: Hemoglobina (mensal), Ferritina (trimestral) e IST (trimestral).

*Se Hb > 13 g/dL: SUSPENDER TEMPORARIAMENTE o tratamento.




4. ANEMIA NA DRC - Ferro

Inclusdo de Documento: Novo Formulario Médico.

5. ARTRITE PSORIACA

SULFASSALAZINA - Prescricdo Maxima Mensal:
Onde se |é: 372 ¢cp
Leia-se: 186 cp

METOTREXATO - Prescricao Maxima Mensal:
Ondeselé: 60cpe5FA
Leia-se: 40cpe 4 FA

SULFASSALAZINA - Prescricdo Maxima Mensal:
Onde se lé: 372 ¢cp
Leia-se: 186 cp

SULFASSALAZINA - Excluséao:

Onde se 1é: Gestacdo, amamentacao e concepcao (homens e mulheres); porfiria; obstrugdo urinaria ou
intestinal; depressdo da medula éssea; insuficiéncia hepética ou renal (moderada a grave), artrite
reumatoide juvenil na forma sistémica; elevacdo de AST/ALT igual ou 3x acima do limite superior da
normalidade. Hipersensibilidade ou intolerancia ao(s) medicamento(s).

Leia-se: Porfiria, tuberculose sem tratamento, hepatites B ou C agudas, artrite reumatoide juvenil, forma
sistémica, elevacao de AST/ALT = 3 X acima do LSN, obstru¢do urinaria ou intestinal, deplecdo da
medula 6ssea e insuficiéncia renal moderada a grave.

METOTREXATO - Excluséo:

Onde se |é: Infeccao sistémica, alcoolismo; Ulcera péptica ativa; depressdo da medula 6ssea; gestagéo,
amamentacgéo e concepg¢do (homens e mulheres); elevacdo de AST/ALT igual ou 3 vezes acima do limite
superior da normalidade; taxa de creatinina inferior a 30mL/min/1,73m? de superficie corporal na
auséncia de terapia dialitica crénica. Hipersensibilidade ou intolerancia ao(s) medicamento(s).

Leia-se: Tuberculose sem tratamento, infeccdo bacteriana com indicagcdo de uso de antibidticos,
infeccdo fangica ameacadora a vida; infecgdo por herpes-zoster ativa, hepatites B ou C agudas,
elevagdo de AST/ALT = 3 X acima do LSN, taxa de depuragao de creatinina < 30 mL/min/1,73m2 de
superficie corporal na auséncia de terapia dialitica cronica, gestacdo, amamentacao e concepg¢édo (esta
Ultima, aplicavel a homens e mulheres).

NAPROXENO - Excluséo:

Onde _se 1é: Ulcera péptica ativa; insuficiéncia renal crénica; discrasia sanguinea; crise de asma,
urticaria ou rinite; sangramento gastrointestinal ndo controlado; Ulcera gastroduodenal; elevagdo de
AST/ALT igual ou 3x acima do limite superior da normalidade; taxa de creatinina inferior a
30mL/min/1,73m? de superficie corporal na auséncia de terapia dialitica cronica. Hipersensibilidade ou
intolerancia ao(s) medicamento(s).

Leia-se: Sangramento gastrointestinal ndo controlado, Ulcera gastroduodenal, elevagao de AST/ALT = 3
X acima do LSN e taxa de depuragdo de creatinina < 30 mL/min/1,73m2 de superficie corporal na
auséncia de terapia dialitica crénica.

LEFLUNOMIDA - Excluséo:
Onde se |&: Hipersensibilidade conhecida ao medicamento, classe ou componentes; insuficiéncia
hepética; insuficiéncia renal moderada a grave; depressdo da medula 6ssea; gestacao, amamentacao e




concepcgéo (homens e mulheres); elevacdo de aminotransferases/transaminases igual ou 3 vezes acima
do limite superior da normalidade; taxa de depuracdo de creatinina inferior a 30mL/min/1,73m? de
superficie corporal na auséncia de terapia dialitica cronica.

Leia-se: Insuficiéncia hepatica, insuficiéncia renal moderada a grave, deplecdo da medula éssea,
infeccao sistémica, gestacdo, amamentacao e concepcéo (esta Ultima, aplicavel a homens e mulheres).

CICLOSPORINA — Exclusé&o:

Onde se |é: Hipersensibilidade conhecida ao medicamento, classe ou componentes; infeccao sistémica;
insuficiéncia renal moderada a grave; HAS descompensada; gestacdo, amamentacdo e concepcao
(homens e mulheres); neoplasia; elevagdo de aminotransferases/transaminases igual ou 3 vezes acima
do limite superior da normalidade; taxa de depuragdo de creatinina inferior a 30mL/min/1,73m? de
superficie corporal na auséncia de terapia dialitica cronica.

Leia-se: Gravidez, lactacado, infeccéo sistémica, HAS descompensada, insuficiéncia renal moderada a
grave e neoplasia maligna.

INFLIXIMABE, ADALIMUMABE, ETANERCEPTE e GOLIMUMABE — Excluséo:

Onde se |é: Infeccdo bacteriana com indicacdo de uso de antibidtico; infec¢édo fingica ameagadora a
vida; infec¢do por herpes zoster ativa; hepatites B ou C agudas; doenca linfoproliferativa nos ultimos 5
anos; gestacdo, amamentacdo e concepcdo (homens e mulheres); insuficiéncia cardiaca congestiva
classes Il ou IV; doenca neurolégica desmielinizante. Hipersensibilidade ou intolerancia ao(s)
medicamento(s).

Leia-se: Tuberculose sem tratamento, infec¢do bacteriana com indicacdo de uso de antibiético, infeccao
fungica ameacadora a vida, infeccdo por herpes-zéster ativa, hepatites B ou C agudas, doenca
linfoproliferativa nos ultimos cinco anos, insuficiéncia cardiacacongestiva classes Il ou IV e doenca
neurolégica desmielinizante.

INFLIXIMABE — Administracio:
Onde se |&: Iniciar com 5 mg/kg, IV, nas semanas 0, 2, 6 e, depois manter a dose a cada 2 meses.
Leia-se: Iniciar com 5 mg/kg, IV, nas semanas 0, 2, 6 e, depois manter a dose a cada 8 semanas.

INFLIXIMABE — Prescricdo Méxima Mensal:

Onde se |&: 3 ampolas.

Leia-se: Dose de manutencédo: de acordo com o peso do paciente. Obs.: Renovac¢éo de doses acima de
3 ampolas/més: encaminhar LME e receita por e-mail a DIAF para autorizagdo central

Validade dos Exames:

Onde se |é:

- Beta-HCG: 3 meses;

- Hemograma, plaquetas, AST, ALT, PCR, VHS, creatinina: 6 meses;

- HBSAg, anti- HCV, HIV, PPD (Prova Tuberculinica ou Mantoux): 12 meses;
- Exames de Imagem (N&o anexar laminas): 12 meses.

Leia-se:

- Beta-HCG: 3 meses;

- Hemograma, plaquetas, AST, ALT, PCR, VHS, creatinina: 6 meses;

- HBSAg, anti- HCV, HIV, PPD (Prova Tuberculinica ou Mantoux): 12 meses;
- Fator reumatoide: validade indeterminada;

- Exames de Imagem (N&o anexar laminas): 12 meses.

Inclusdo de Exame: CICLOSPORINA - Anexos Obrigatérios: Beta-HCG para mulheres < 55 anos.

Inclusdo de Informacdo: METOTREXATO e NAPROXENO — Monitoramento: VHS, PCR,
hemograma, plaquetas, creatinina, AST e ALT a cada 3 meses.

Inclusdo de Documento: Novo Formulario Médico.




6. ARTRITE REUMATOIDE

Monitoramento:
Onde se |é: VHS, PCR, hemograma, plaquetas, creatinina, AST e ALT a cada 3 meses.
Leia-se: VHS, PCR, hemograma, plaquetas, creatinina, AST e ALT a cada 1 a 3 meses.

Tempo de Tratamento:

Onde _se |é: O tratamento com antiinflamatério deve ser mantido enquanto se observam sinais
inflamatdrios e/ou dores articulares. O uso de medicamentos modificadoras do curso da doenca (MMCD
sintético e/ou biolégico) deve ser mantido indefinidamente.

Leia-se: Ocorrendo resposta terapéutica completa, isto €, remissdo pelos indices compostos de
atividade de doenca, e sustentada, ou seja, por mais de 06 a 12 meses, pode-se tentar a retirada gradual
dos medicamentos nesta sequéncia: primeiramente o AINE, seguido pelo glicocorticoide e depois pelo
MMCD biolégico, mantendo-se o uso de MMCD sintético.

INFLIXIMABE - Prescricdo Maxima Mensal:
Onde se |é: Dose de manutengédo: 2 ampolas. (...)
Leia-se: Dose de manutencéo: de acordo com o peso do paciente. (...)

CERTOLIZUMABE - Prescricdo Maxima Mensal:
Onde se |é: 2 ampolas.
Leia-se: Dose de ataque: 6 ser.; Dose de manutengdo: 2 ser.

ETANERCEPTE, CERTOLIZUMABE PEGOL e GOLIMUMABE — Excluséo:

Onde se |é: Infeccdo bacteriana com indicagdo de uso de antibibtico; infeccdo fungica ameacadora a
vida; infec¢@o por herpes zoster ativa; hepatites B ou C agudas; doenca linfoproliferativa nos udltimos 5
anos; insuficiéncia cardiaca congestiva classes Il ou IV; doenca neurologica desmielinizante.
Hipersensibilidade ou intolerancia ao(s) medicamento(s).

Leia-se: Hipersensibilidade ou intolerancia ao(s) medicamento(s). Tuberculose sem tratamento; infeccao
bacteriana com indicacé@o de uso de antibiotico; infeccdo fungica ameacadora a vida; infec¢do por herpes
zoster ativa; hepatites B ou C agudas; doenca linfoproliferativa nos ultimos 5 anos; insuficiéncia cardiaca
congestiva classes Il ou IV; doenga neuroldgica desmielinizante.

RITUXIMABE = CID 10:
Onde se |é&: M05.0, M05.3, M05.8, M06.0, M06.
Leia-se: M05.0, M05.3, M05.8, M06.0, M06.8.

RITUXIMABE — Prescricdo Maxima Mensal:

Onde selé: 2 FA

Leia-se: 2 FA. Obs.: Aplicacdo quinzenal requer 4 FA/més. Renovacdo semestral: encaminhar LME e
receita por e-mail a DIAF para autorizagdo central entre os dias 1 e 15 do més anterior a aplicacéo.

ABATACEPTE - Prescricdo Maxima Mensal:
Onde se lé: 4 FA
Leia-se: 250 mg: 12 FA; 125 mg: 4 FA

Validade dos Exames:

Onde se lé: (...)

- Avaliagdo oftalmolégica, HBsAg, anti- HCV, HIV, PPD (Prova Tuberculinica ou Mantoux) e Fator
Reumatoide: 12 meses;

- Anti-CCP: validade indeterminada; (...)

Leia-se: (...)

- Avaliacao oftalmoldgica, HBsAg, anti- HCV, HIV, PPD (Prova Tuberculinica ou Mantoux): 12 meses;

- Anti-CCP e Fator Reumatoide: validade indeterminada; (...)




TOFACITINIBE - CID 10:
Onde se |é: M05.0, M05.3, M05.8, M06.0, M06.8.
Leia-se: M05.0, M05.1, M05.2, M05.3, M05.8, M06.0, M06.8.

Inclusdo de Informacdo: TOFACITINIBE — Exclusdo: Idade < 18 anos.

Inclusdo de Documento: Novo Formulario Médico.

7. ASMA:
RESUMO:

Incluséo:

Onde se lé: (...)

Mudancas de medicamentos ou posologia:

» Obrigatério relato médico do estagio ou grau da asma para determinagédo da especialidade médica
necessaria para a solicitagéo.

Leia-se: (...)

Mudancas de posologia:

» Obrigatério relato médico do estagio ou grau da asma para determinacdo da especialidade médica
necessaria para a solicitagdo. Para o aumento ou reducdo da dosagem para Asma Controlada ou Leve
nao ha exigéncia de especialista.

Mudancas de medicamentos (encaminhar para avaliacio central — DIAF/SC):

» Obrigatério relato médico do estagio ou grau da asma para determinacdo da especialidade médica
necessaria para a solicitagéo.

FORMULARIO:

ASMA (J45.0, J45.1, J45.8) — Portaria SAS/MS n°1.317 — 2013:

Onde se |é:

2) Paciente maior que cinco anos de idade deve anexar ESPIROMETRIA (validade 1 ano) com
resultado de:

[] SEM TRATAMENTO (campo 12 do LME) = VEF1/CVF inferior a 80% e laudo da espirometria
apresentando Distlrbio Ventilatorio Obstrutivo antes do teste com broncodilatador (PRE-BD);

[] COM TRATAMENTO (campo 12 do LME) = VEF1/CVF inferior ou superior a 80% PRE-BD e laudo
da espirometria Normal ou apresentando Distarbio Ventilatério Obstrutivo ou Restritivo ou
Combinado/Misto ou Inespecifico;

Leia-se:

ASMA (J45.0, J45.1, J45.8) — Portaria SAS/MS n® 1.317 — 2013:

2) Paciente maior que cinco anos de idade deve anexar ESPIROMETRIA (validade 1 ano) com
resultado de:

[] SEM TRATAMENTO (assinalar NAO no campo 12 do LME) = VEF1/CVF inferior a 80% e laudo da
espirometria apresentando Distirbio Ventilatrio Obstrutivo antes do teste com broncodilatador (PRE-
BD);

[] COM TRATAMENTO (assinalar SIM no campo 12 do LME) = VEF1/CVF inferior ou superior a 80%
PRE-BD e laudo da espirometria Normal ou apresentando Distlrbio Ventilatorio Obstrutivo ou Restritivo
ou Combinado/Misto ou Inespecifico;

8. DEFICIENCIA DO HORMONIO DE CRESCIMENTO ou HIPOPITUITARISMO

RESUMO:



Anexos Obrigatorios:

Onde se |é: Criangas e adolescentes: (...) Curva de crescimento em criangas maiores de 2 anos; (...).
Leia-se: Criancas e adolescentes: (...) Avaliacdo Continuada preenchida com no minimo 2 (duas)
avaliac6es médicas; Grafico de Crescimento em criancas maiores de 2 anos; (...).

Inclusdo de Documento: Avaliacdo Continuada Deficiéncia de GH e Sindrome de Turner.

9. DERMATOMIOSITE E POLIMIOSITE

HIDROXICLOROQUINA - CID 10:
Onde se |1é&: M33.0; M33.1; M33.2.
Leia-se: M33.0; M33.1.

Inclusdo de Informacéo: Inclusdo: Para comprovacgéo dos critérios anexar os exames.

Inclusdo de Informacéo: IMUNOGLOBULINA HUMANA - Tempo de Tratamento:
Tempo maximo de uso:

Adultos: 6 meses;

Criancgas: 2 anos.

10. DISFAGIA

Incluséo:

Onde se |é: Pacientes em uso de sonda nasoenteral, gastrostomia ou jejunostomia como via de
alimentacéo.

Leia-se: Pacientes em uso de sonda nhasoenteral, gastrostomia ou jejunostomia como via de
alimentagéo. Idade minima do paciente 10 anos.

Inclusdo de Informacdo: PrescricBo Maxima Mensal: 21 embalagens de 800g. OBS: Para
guantidades superiores encaminhar para avaliagdo central relato do médico ou nutricionista, justificando
com célculos/férmulas a necessidade do paciente.

11. DISLIPIDEMIA

RESUMO:

ATORVASTATINA e PRAVASTATINA - Anexos Obrigatoérios:

Onde se |é: Laudo médico descrevendo histérico clinico com relato das patologias pré-existentes, se
necessario, anexar conforme critérios de inclusdo o Escore de Risco de Framingham e diagnéstico
definitivo de hiperlipidemia familiar.

Leia-se: - Formulério Médico para Dislipidemia.

ACIDO NICOTINICO - Anexos Obrigatdrios:

Onde se 1é: Exames: Glicemia, colesterol total, HDL, LDL*, triglicerideos, enzimas hepaticas (ALT, AST),
TSH (se TSH estiver 1 pedir T, livre) e creatinofosfoquinase. Beta-HCG para mulheres com idade < 55
anos. Laudo médico descrevendo histérico clinico com relato das patologias pré-existentes, se
necessario, anexar conforme critérios de inclusdo o Escore de Risco de Framingham e diagnéstico
definitivo de hiperlipidemia familiar;(...).

Leia-se: - Formulario Médico para Dislipidemia; - Exames: colesterol total, HDL, LDL* e triglicerideos;

(.)




Inclusdo de Documento: Formulario Médico para Dislipidemia.

Inclusdo de Documento: Modelo de Critérios Diagndsticos de Hipercolesterolemia Familiar.

12. DISTURBIO MINERAL E OSSEO NA DRC

RESUMO:

CALCITRIOL - CID-10:
Onde se |1é: N18.0; N18.8; N25.0; N25.8.
Leia-se: N18.0; N18.8; N25.0; N25.8; E83.3.

CALCITRIOL - Prescricdo Maxima Mensal:
Onde se |é: 30 ampolas.
Leia-se: 124 ampolas.

DESFERROXAMINA - °CRITERIOS DE INCLUSAO E ANEXOS OBRIGATORIOS:
Onde se |é:
1. Para realizacao do teste para diagnoéstico de excesso de aluminio*
Apresenta as condi¢es (1 ou 2)+3 conforme assinalado abaixo: (...)
1. Dosagem sérica ndo estimulada de Aluminio elevada (60 a 200 mcg/L).
2. Sinais e sintomas clinicos sugestivos de intoxica¢do por Aluminio.
3. Paratireocidectomia prévia
Leia-se:
1. Para realizacao do teste para diagnoéstico de excesso de aluminio*
Apresenta as condicdes (1 ou 2) conforme assinalado abaixo:
1. Dosagem sérica ndo estimulada de Aluminio elevada (60 a 200 mcg/L).
2. Sinais e sintomas clinicos sugestivos de intoxica¢do por Aluminio.

SEVELAMER - °CRITERIOS DE INCLUSAO E ANEXOS OBRIGATORIOS:

Onde se |é:

Adultos: Diagnéstico de doenca renal cronica (DRC) e as condi¢des 1+(3 ou 4) OU 5+6+(7 ou 8 ou 9):
(...).

Leia-se:

Adultos: Diagndéstico de doenca renal crénica (DRC) e as condi¢cbes 1+2+(3 ou 4) OU 5+6+(7 ou 8 ou 9):

().

Inclusdio de Informacé&o: SEVELAMER — Exclus&o: Idade < 12 meses (1 ano).

FORMULARIO DESFERROXAMINA:

Onde se |é:

Apresenta as condi¢des (1 ou 2)+3 conforme assinalado abaixo:
1. Dosagem sérica ndo estimulada de Aluminio elevada (60 a 200 mcg/L).
2. Sinais e sintomas clinicos sugestivos de intoxica¢do por Aluminio.
3. Paratireoidectomia prévia.

Leia-se:

Apresenta as condi¢des (1 ou 2) conforme assinalado abaixo:
1. Dosagem sérica ndo estimulada de Aluminio elevada (60 a 200 mcg/L).
2. Sinais e sintomas clinicos sugestivos de intoxicagao por Aluminio.



13. DOENCA DE ALZHEIMER

RESUMO:

Inclusdo de Informacdo: DONEPEZILA, RIVASTIGMINA e GALANTAMINA - Inclusdo: Idade Minima:
40 anos.

Inclusdo de Documento: Modelos de Escala CDR e Mini Exame de Estado Mental

14. DOENCA DE CROHN:

Anexos Obrigatorios:

Onde se |é: Laudo de exame comprobatério da doenga; (...)

Leia-se: Laudo de exame comprobatério da doenca: endoscopico — (Colonoscopia), radiolégico (Raio X
de transito do delgado, TC enteral ou RM enteral), cirrgico ou anatomopatolégico; (...)

SULFASSALAZINA e MESALAZINA — Excluséo:

Onde _se |é: Paciente com intolerancia ou hipersensibilidade ao medicamento indicado. Observar
indicacdes para o uso em Estratégias de Tratamento**.

Leia-se: Paciente com intolerancia ou hipersensibilidade ao medicamento indicado.

AZATIOPRINA — Monitoramento:

Onde se 1é: (...) Hemograma semanalmente no 1° més, quinzenalmente no 2° e 3° meses e apos
mensalmente; (...)

Leia-se: (...) Hemograma semanalmente no 1° més, quinzenalmente no 2° e 3° meses e, apos,
mensalmente, e quando houver mudanca de dose; (...)

ADALIMUMABE - Administracéo:

Onde se 1é: Indugdo e manutenc¢do de remissédo, e de DC complicada por fistula perianal complexa em
adultos e criancas com peso > 40 kg: (...)

Leia-se: Inducdo e manutencdo de remissdo, e de DC complicada por fistula perianal complexa em
adultos e criangcas com peso = 40 kg: (...)

INFLIXIMABE - Prescricdo Maxima Mensal:

Onde se |é: 5 frascos ampola.

Leia-se: Dose de manutencéo: de acordo com o peso do paciente. Obs.: Renovac¢ao de doses acima de
3 ampolas/més: encaminhar LME e receita por e-mail & DIAF para autorizag&o central.

ADALIMUMABE - Prescricdo Maxima Mensal
Onde se |é: : 4 seringas pré-preenchidas.
Leia-se: Dose de ataque: 7 ser; Dose de manutengdo: 4 ser.

CERTOLIZUMABE - Prescricdo Maxima Mensal:

Onde se |é: 2 frascos-ampola.

Leia-se: Dose de ataque: 6 ser; Dose de manutencdo: 3 ser. Obs.: Renovacdo de doses acima de 2
ampolas/més: encaminhar LME e receita por e-mail a DIAF para autorizagéo central.

ADALIMUMABE, INFLIXIMABE e CERTOLIZUMABE — Excluséo:

Onde se |é: Doengas infecciosas de qualquer natureza; Paciente com intolerancia ou hipersensibilidade
aos medicamentos indicados.

Leia-se: Paciente com intolerancia ou hipersensibilidade aos medicamentos indicados.

**ESTRATEGIAS DE TRATAMENTO:




Onde se |1&: 5— TRATAMENTO DE REMISSAO APOS TRATAMENTO CIRURGICO:
Leia-se: 5— MANUTENCAO DE REMISSAO APOS TRATAMENTO CIRURGICO:

15. DOENCA DE GAUCHER:

Onde se |é: beta- glicosidase.
Leia-se: beta- glicocerebrosidase.

Incluséo:

Onde se |é: Diagnostico clinico da doenca de Gaucher tipo 1 ou 3, confirmando reducéo da atividade da
beta-glicosidase nos leucécitos; com todos os critérios maiores e pelo menos um dos critérios menores
gue estao associadas a doenca de Gaucher.

Leia-se: Pacientes que apresentem TODOS os seguintes critérios:

- Diagnéstico clinico da doenca de Gaucher tipo 1 ou 3;

- Diagnéstico bioquimico (reducdo da atividade da beta-glicocerebrosidase nos leucécitos) E/OU
genético;

- Todos os critérios maiores e pelo menos um dos critérios menores que estdo associados a doenca de
Gaucher.

Anexos Obrigatorios:

Onde se |é: (...) - Dosagem da atividade enzimética da beta-glicosidase em leucdcitos e, conforme o
critério menor associado, comprovar com exames especificos; (...) - Dosagem de Vitamina B12 em caso
de presenca de anemia.

Leia-se: (...) - Dosagem da atividade da enzima beta-glicocerebrosidase em leucdécitos e, conforme o
critério menor associado, comprovar com exames especificos; (...) - Dosagem de Vitamina B12 em caso
de anemia ou de manifesta¢des clinicas sugestivas de deficiéncia; - Eletroforese de proteinas.

MIGLUSTATE — Administracéo:
Onde se |é: 300mg ao dia.
Leia-se: 100mg, VO, 3X/dia.

ALFATALIGLICERASE — Administracdo:

Onde se |é: O aumento da dose administrada ou a substituicdo do tratamento com alfataliglicerase por
outra TER, e vice—versa, deverdo ser Avaliados Centralmente.

Leia-se: O aumento da dose ou a substituicdo do tratamento deverdo ser Avaliados Centralmente pela
DIAF.

Monitoramento:

Onde _se lé&: Anamnese, exame fisico, hemograma com plaquetas, ferritina, AST, ALT, GGT, TP.
Ultrassonografia, Densitometria 6ssea, Radiografia da coluna somente se necesséario conforme PDCT.
Radiografia p/ determinacéo da idade éssea em criancas e adolescentes conforme critérios do PCDT.
Em caso de presenca de anemia: dosagem de Vitamina B12. Eletroforese de proteinas a cada 3-5 anos
em pacientes adultos.

Leia-se: Anamnese e exame fisico a cada 3 meses nos primeiros 6 meses e, apés, uma vez a cada 6
meses; Hemograma com plaquetas, ferritina, AST, ALT, GGT, TP realizados a cada 12 meses;

Ultrassonografia ou Ressonancia Magnética do abddémen com medida do tamanho ou do volume do
figado e do bacgo para ajuste de dose da enzima; Densitometria 6ssea, Radiografia da coluna, quadril e
0ssos longos, somente se necessario conforme PDCT; Radiografia para determinacdo da idade Gssea
em criancas e adolescentes conforme critérios do PCDT; Dosagem de Vitamina B12 em caso de anemia
ou de manifesta¢Bes clinicas sugestivas de deficiéncia; Eletroforese de proteinas a cada 3-5 anos em
pacientes adultos.

IMIGLUCERASE - Exclusao:




Onde se 1€é: e) pacientes com idade igual ou superior a 4 anos virgens de tratamento. Nestes casos,
desde que respeitados os demais critérios de inclusdo deste Protocolo, o tratamento deve ser iniciado
com alfataliglicerase.

Leia-se: e) pacientes com idade igual ou superior a 4 anos virgens de tratamento. Nestes casos, desde
gue respeitados os demais critérios de inclusdo e de exclusao deste Protocolo, o tratamento deve ser
iniciado com Alfataliglicerase.

Tempo de Tratamento:

Onde se |1é: Indeterminado. A interrupcdo deve ser considerada, se ocorrer piora do quadro clinico apés
24 meses de tratamento regular e com todos os ajustes possiveis de dose e de substituicdo de
medicamentos, e se houver baixa adeséo ao tratamento.

Leia-se: O tratamento € continuo. A interrupcdo deve ser considerada, se ocorrer piora do quadro
clinico apds 24 meses de tratamento regular e com todos 0s ajustes possiveis de dose e de substituicdo
de medicamentos, e se houver baixa adeséo ao tratamento.

Validade dos Exames:

Onde se |é: - Dosagem da atividade enzimatica da beta-glicosidade em leucécitos, hemograma com
plaquetas, ferritina, AST, ALT, Vitamina B12, GGT, TP: 3 meses; (...)

Leia-se: - Dosagem da atividade enzimatica da beta-glicocerebrosidade em leucécitos: validade
indeterminada; - Hemograma com plaquetas, ferritina, AST, ALT, Vitamina B12, GGT, TP: 3 meses; (...)

Para Tratamento com Terapia de Reposicdo Enzimética (TRE) - Critérios de Inclusdo Maiores:
Onde se |é:

b) Diagnéstico clinico de DG: é realizado mediante a demonstracdo de reducgéo significativa da atividade
da enzima beta-glicocerebrosidase em leucécitos ou fibroblastos. Também pode ser feito através de
diagnostico molecular.

Leia-se:

b)Diagndstico bioquimico ou genético de DG - O diagndstico bioquimico da DG é realizado mediante a
demonstragéo de reducéo significativa da atividade da enzima beta-glicocerebrosidase em leucocitos ou
fibroblastos. A reducgdo significativa da atividade da beta-glicocerebrosidase em papel filtro somente serd
considerada diagnéstica de DG se estiver acompanhada de diagnéstico molecular ou de aumento
significativo da quitotriosidase. O diagnéstico genético é feito por meio de analise do gene GBAL.

Inclusdo de Informacdo: IMIGLUCERASE - Administracdo: O aumento da dose ou a substituicdo do
tratamento deverdo ser Avaliados Centralmente pela DIAF.

16. DOENCA DE PARKINSON:

RESUMO:

Inclusdo de Medicamento: RASAGILINA.

Associacdes Nao Permitidas:
Onde se |é:

- Bromocriptina + Pramipexol

- Entacapona + Tolcapona
Leia-se:

- Bromocriptina + Pramipexol

- Entacapona + Tolcapona

- Selegilina + Rasagilina

FORMULARIO:



Onde se |é:

Para Entacapona, Tolcapona, Clozapina: Paciente faz uso concomitantemente de Levodopa.

Leia-se:

Para Entacapona, Tolcapona, Clozapina e Rasagilina: Paciente faz uso concomitantemente de
Levodopa?

17. DOENCA FALCIFORME

Validade dos Exames:

Onde se 1é: - Hemograma completo, contagem de plaquetas, contagem de reticulécitos, Beta-HCG (<55
anos), sorologia para HIV, Anti-HCV, HBsAg, dosagem de acido Urico, AST, ALT e creatinina: 3 meses.
Leia-se: - Hemograma completo, contagem de plaquetas, contagem de reticuldcitos, Beta-HCG (<55
anos), dosagem de acido Urico, AST, ALT e creatinina: 3 meses;

- Sorologia para HIV, Anti-HCV, HBsAg: 6 meses.

18. DOR CRONICA:

RESUMO:

Incluséo:

Onde se |é: Serdo incluidos neste Protocolo todos os pacientes com dor de intensidade superior a 4 na
escala EVA (dor relevante) e com durac@o superior a 30 dias (dor crdnica). Também devem ser
apresentados os escores da escala de dor LANSS para definicdo do tipo.

Leia-se: Serdo incluidos neste Protocolo todos os pacientes com Dor Neuropatica:

» Apresentando na escala de dor EVA intensidade > 4 (dor relevante) e com duragdo superior a 30
dias (dor cronica);

» Apresentando na escala de dor LANSS escores > 16 (para definigdo do tipo); E

» Tenham feito uso prévio de antidepressivos triciclicos e antiepilépticos em associagéo.

Especialidade Médica: Novas Solicitacdes e Adequacdes:

Onde se |é: Neurologista ou especialista da dor.

Leia-se: Neurologista, Anestesista, Reumatologista Oncologista, Ortopedista/Traumatologista ou outro
especialista da dor.

FORMULARIO:

Onde se |é: Assinalar pelo menos 1 (uma) alternativa de cada grupo ou preencher a justificativa
abaixo.

Leia-se: Assinalar pelo menos 1 (uma) alternativa de cada grupo USADOS EM ASSOCIACAO, ou
preencher a justificativa abaixo.

19. DPOC
RESUMO:

Inclusdo:

Onde se |é: (...) Mudancas de medicamentos ou posologia:

+ Obrigatério relato médico do estagio ou grau da asma para determinacdo da especialidade médica
necessaria para a solicitagéo.

Leia-se: (...) Mudancas de posologia:



+ Obrigatdrio relato médico do estagio ou grau da asma para determinacdo da especialidade médica
necessdria para a solicitacdo. Para o aumento ou reducédo da dosagem para Asma Controlada ou Leve
nao ha exigéncia de especialista.

Mudancas de medicamentos (encaminhar para avaliacdo central — DIAF/SC):

» Obrigatério relato médico do estagio ou grau da asma para determinacdo da especialidade médica
necessaria para a solicitacéo.

FORMULARIO:

DPOC (J44.0,J44.1, J44.8) — Portaria SAS/MS n° 609 — 2013:

Onde se |é:

2) Paciente maior que quarenta anos de idade deve anexar ESPIROMETRIA (validade 1 ano) com
resultado de:

[] SEM TRATAMENTO (campo 12 do LME) = VEF1/CVF inferior a 70% e laudo apresentando
Distlrbio Ventilatério Obstrutivo apds o teste com broncodilatador (POS-BD);

[ ] COM TRATAMENTO (campo 12 do LME) = VEF1/CVF inferior ou superior a 70% POS-BD e laudo
da espirometria Normal ou apresentando Distarbio Ventilatério Obstrutivo ou Restritivo ou
Combinado/Misto ou Inespecifico.

Leia-se:

2) Paciente maior que quarenta anos de idade deve anexar ESPIROMETRIA (validade 1 ano) com
resultado de:

[] SEM TRATAMENTO (assinalar NAO no campo 12 do LME) = VEF1/CVF inferior a 70% e laudo
apresentando Distrbio Ventilatorio Obstrutivo apds o teste com broncodilatador (POS-BD);

[ ] COM TRATAMENTO (assinalar SIM no campo 12 do LME) = VEF1/CVF inferior ou superior a 70%
POS-BD e laudo da espirometria Normal ou apresentando Distirbio Ventilatério Obstrutivo ou
Restritivo ou Combinado/Misto ou Inespecifico.

Onde se |é: 4) Paciente deve apresentar no minimo _um critério de incluséao: (...).
Leia-se: 4) Paciente deve apresentar no minimo um fator de risco como critério de incluséo: (...).

20. ESCLEROSE SISTEMICA

Anexos Obrigatérios:

Onde se |é: Relato médico descrevendo a sintomatologia do paciente e tratamentos prévios.

Leia-se: Formulario Médico para Esclerose Sistémica completamente preenchido, assinado e carimbado
pelo médico (validade: 60 dias).

CICLOFOSFAMIDA - Anexos Obrigatérios:
Onde se lé: (...) PU; (...).
Leia-se: (...) EQU; (...).

AZATIOPRINA — Exclusao:

Onde se 1&: Imunossupressédo (AIDS, linfoma e outros), infeccdo ativa, tuberculose, gestacédo, lactagao,
neoplasia maligha em atividade.

Leia-se: Imunossupressdo (AIDS, linfoma e outros), infeccdo ativa, tuberculose, neoplasia maligna em
atividade.

METOTREXATO - Prescricdo Maxima Mensal:
Onde se |é: 60 comprimidos e 5 ampolas.
Leia-se: 40 comprimidos e 4 ampolas.

Validade dos Exames:
Onde se lé: (...) PU; (...).




Leia-se: (...) EQU; (...).

Critérios de Incluséo:
Onde se |é:

e Critérios de LeRoy e Medsger:

- Evidéncia objetiva (observada pelo médico) de fendmeno de Raynaud mais padrdo SD
(escleroderma) associada a capilaroscopia periungueal (CPU) OU autoanticorpos especificos para ES
(anticentrdmero, antitopoisomerase |, antifibrilarina, anti-PM-Scl, OU anti-RNA polimerase | ou IIl), OU

- Evidéncia subjetiva (a anamnese) de Fendmeno de Raynaud mais padrdo SD associada a CPU E
autoanticorpos especificos para ES.

Leia-se:

e Critérios de LeRoy e Medsger:

- Evidéncia objetiva (observada pelo médico) de fendbmeno de Raynaud associada a capilaroscopia
periungueal (CPU) com padrao escleroderma (SD) OU autoanticorpos especificos para ES
(anticentrdbmero, antitopoisomerase |, antifibrilarina, anti-PM-Scl, anti-RNA polimerase | ou IlI), OU

- Evidéncia subjetiva (a anamnese) de Fendmeno de Raynaud associada a CPU com padrao SD E
autoanticorpos especificos para ES.

Inclusdo de Informacdo: SILDENAFILA - Anexos Obrigatérios: AST e ALT.

Inclusdo de Documento: Formulario Médico para Esclerose Sistémica.

21. ESPONDILITE ANCILOSANTE:

Incluséo:

Onde se |é: Serdo incluidos neste Protocolo:

- Pacientes com até 45 anos que apresentarem o critério A e pelo menos 1 dos critérios B e C, abaixo:
A) lombalgia inflamatéria por, no minimo, 3 meses; e

B) sacroiliite em exames de imagem e, pelo menos, 1 caracteristica de espondiloartrite** ou

C) antigeno HLA-B27 e 2 ou mais caracteristicas de espondiloartrite**.

- Pacientes com mais de 45 anos que apresentem pelo menos 1 dos critérios clinicos A, B ou C e pelo
menos 1 dos critérios radiologicos D e E:

A) lombalgia inflamatéria por 3 meses ou mais de duracgao; ou

B) limitagdo dos movimentos da coluna lombar nos planos sagital e frontal; ou

C) expansdo toracica inferior a 2,5 cm; e

D) radiografia com deteccao de sacroiliite bilateral graus 2-4 ou

E) radiografia com detecg&o de sacroiliite unilateral graus 3 ou 4.

Obs: Ver estratégias de tratamento***

Leia-se: Inclusdo: Pacientes que preenchem os critérios de classificagdo modificados de Nova lorque
OU os critérios ASAS e que apresentem doenca axial ou periférica em atividade.

Critérios de classificagdo modificados de Nova lorque (critério A + critério B e/ou C):

A) lombalgia inflamatéria por, no minimo, 3 meses e idade de inicio da doenca até 45 anos.

B) sacroiliite em exames de imagem* e, pelo menos, 1 caracteristica de espondiloartrite** ou

C) antigeno HLA-B27 e 2 ou mais caracteristicas de espondiloartrite**.

Critérios Assessment of SpondyloArthritis International Society - ASAS (critérios clinicos A ou B ou C +
critérios radiologicos D ou E):

A) lombalgia inflamatdria por 3 meses ou mais de duracéo; ou

B) limitac@o dos movimentos da coluna lombar nos planos sagital e frontal; ou

C) expanséo toracica inferior a 2,5 cm; e

D) radiografia com deteccao de sacroiliite bilateral graus 2-4 ou

E) radiografia com detecc¢do de sacroiliite unilateral graus 3 ou 4.

*Radiografia simples ou ressonéancia magnética de articulages sacroiliacas.

**|_ombalgia inflamatoria, artrite, entesite, uveite, dactilite, psoriase, doenca de Crohn ou retocolite



ulcerativa, boa resposta a anti-inflamatérios nédo esteroidais (em 24-48 horas de maxima dose tolerada),
histéria familiar de espondiloartrite, HLA-B27, proteina C reativa elevada.
Obs: Ver estratégias de tratamento***

METOTREXATO - Administraco:
Onde se |é: A dose usual é de 7,5 mg a 25 mg, por via oral ou intramuscular, a cada semana.
Leia-se: 7,5 mg a 25 mg, por VO, SC ou IM, a cada semana.

INFLIXIMABE - Prescricdo Maxima Mensal:

Onde se |é: 2 ampolas.

Leia-se: Dose de manutencéo: de acordo com o peso do paciente. Obs.: Renovacédo de doses acima de
2 ampolas/més: encaminhar LME e receita por e-mail a DIAF para autorizacéo central.

Inclusdo de Documento: Novo Formulario Médico.

22. ESQUIZOFRENIA:

RESUMO:

Anexos Obrigatorios:

Onde se |&: » Formulario Médico para Esquizofrenia completamente preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente.

Leia-se: *« Formulario Médico para Esquizofrenia completamente preenchido e assinado pelo médico.

FORMULARIO:

Onde se |é:

1. Paciente dispde de familiar, responsével legal ou funcionario de instituicdo de salde onde esteja
asilado ou hospitalizado para acompanhamento do tratamento?

Leia-se:

1. Paciente dispde de familiar OU responséavel legal OU funcionario de instituicdo de salde para
acompanhamento do tratamento?

Onde se |é:

2. Paciente possui histéria familiar ou prévia de sindrome neuroléptica maligna (no caso de
antipsicoticos), suicidio, obesidade, hipertensdo arterial sistémica, diabete mélito e outras
comorbidades? () Sim ( ) N&o.

Leia-se

2. Paciente possui histéria familiar ou prévia de sindrome neuroléptica maligna (no caso de
antipsicoticos), suicidio, obesidade, hipertenséo arterial sistémica, diabete mélito e outras comorbidades.
( )Sim ( ) Nao.

Qual

Onde se |é:

3. Assinatura e carimbo do médico psiquiatra ou médico do CAPS

Leia-se

3. Assinatura e carimbo do médico psiquiatra ou do CAPS ou de ambulatério de salde mental

23. HEMANGIOMA INFANTIL

Validade dos Exames:
Onde se |lé: - ALT e AST: 3 meses.




Leia-se: - ALT, AST e TSH: 3 meses.

24. HEPATITE AUTOIMUNE

Validade dos Exames:

Onde se |é: Exames: 6 meses.

Leia-se: - Fosfatase alcalina , AST, ALT, Hemograma completo e bilirrubina: 3 meses; - Gamaglobulina
ou 1gG, FAN, AML ou anti-LKM1, Anti-mitocéndria, anti-HAV IgM, HbsAg, anti-HBc total, anti-HCV e
HCV-RNA qualitativo: 6 meses;- Histologia hepatica (critérios para realizacéo do score): 12 meses.

25. HEPATITE VIRAL CRONICA C E COINFECCOES

OMBITASVIR - Prescricdo Maxima Mensal:
Onde se |é: 112 cps/més.
Leia-se: 28 cartelas/més.

26. HIPERTENSAO ARTERIAL PULMONAR:

Incluséo:

Onde se |é: (...) 3) Relato médico e exames complementares que comprovem o diagnéstico de HAP
Grupo 1 e Classe Funcional Il, Il ou IV na classificagdo da NYHA/OMS; (...)

Leia-se: (...) 3) Relato médico confirmando HAP Grupo 1 e Classe Funcional Il, Il ou IV na classificacdo
da NYHA/OMS e anexar exames complementares que comprovem o diagnéstico; (...)

Anexos Obrigatorios:

Onde se |é: (...) 2) Teste de caminhada; 3) Relato médico e exames complementares que comprovem o
diagnostico de HAP Grupo 1 e Classe Funcional Il, lll ou IV (NYHA/OMS); 4) Teste de reatividade
vascular (Exceto para CID 127.8); (...).

Leia-se: (...)

2) Teste de caminhada (6 minutos); 3) Relato médico confirmando HAP Grupo 1 e Classe Funcional II, llI
ou IV na classificagdo da NYHA/OMS e anexar exames complementares que comprovem o diagnéstico;
4) Teste de reatividade vascular pulmonar (Exceto para CID 127.8); (...)

Inclusdo de Informacdo: SILDENAFILA - Anexos Obrigatérios: Para HAPI (ldiopatica): Teste de
reatividade vascular pulmonar POSITIVO e relato de falha terapéutica com o uso de bloqueadores de
célcio.

27. ICTIOSES:

Anexos Obrigatoérios:

Onde se |é: (...) - Termo de Conhecimento de Risco e Consentimento Pés-informado para homens e
mulheres (Portaria n° 344/98), além do Termo de Consentimento do PCDT/MS.

« ATENCAO: sera aceito apenas termo conforme Portaria n°® 344. Existem dois tipos, sendo um para
mulheres em idade fértil e outro para mulheres fora da idade fértil ou homens.

Leia-se: (...) - Receituario de Controle Especial para Retinoides e Termo de Conhecimento de Risco e
Consentimento Pés-informado para homens e mulheres (Portaria n® 344/98).




* Atengéo: Existem dois tipos de Termo conforme Portaria n° 344/98, sendo um para mulheres em idade
fértil (idade <55 anos) e outro para mulheres fora da idade fértil ou homens;

» Para mulheres com idade <55 anos é obrigatéria a descricdo no Termo do uso de ao menos 2 (dois)
métodos anticoncepcionais no periodo de 2 meses antes e depois do tratamento;

» Pacientes <21 anos deverao contar com responsavel para incluir o nome e assinar no campo devido.

28. LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO (LES):

Inclusdo de Medicamento: CLOROQUINA

Associacdes Ndo Permitidas:

Onde se 1é: (...) Excecédo: Hidroxicloroquina (pode ser associada a qualquer outro medicamento deste
PCDT).

Leia-se: (...) Excecdo: Hidroxicloroquina e Cloroquina (podem ser associadas a qualquer outro
medicamento deste PCDT, mas néo entre si).

CICLOFOSFAMIDA - Anexos Obrigatorios:

Onde se 1é: Hemograma com plaquetas, EQU ou proteinuria de 24h, B-HCG para mulheres em idade
fértil < 55 anos, creatinina, sédio e potassio.

Leia-se: Hemograma com plaquetas, EQU ou proteinaria de 24h e B-HCG para mulheres < 55 anos.

CICLOSPORINA - Anexos Obrigatoérios:

Onde se |&: Hemograma com plaquetas, EQU ou proteindria de 24h, creatinina, B-HCG para mulheres
em idade fértil < 55 anos, sodio, potassio e acido urico.

Leia-se: Hemograma com plaquetas, EQU ou proteinlria de 24h, creatinina e B-HCG para mulheres <
55 anos.

DANAZOL - Anexos Obrigatérios:

Onde se 1é: Hemograma com plaquetas, EQU ou proteinuria de 24h, B-HCG para mulheres em idade
fértil < 55 anos, creatinina, fosfatase alcalina, colesterol total, HDL, trigliceridios, AST e ALT.

Leia-se: Hemograma com plaquetas, EQU ou proteindria de 24h, B-HCG para mulheres < 55 anos,
creatinina, fosfatase alcalina, AST e ALT.

Validade dos Exames:

Onde se 1é: - Hemograma com plaguetas, contagem de reticulécitos, EQU, proteindria de 24h, fosfatase
alcalina, ALT, AST, CPK (Fosfocreatinoquinase), aldolase, creatinina, ureia, sddio, potassio, acido Urico,
colesterol total, HDL, trigliceridios, VDRL: 3 meses;

- B-HCG para mulheres < 55ano0s: 3 meses;

- Avaliacdo oftalmolégica, anticardiolipina IgG ou IgM, FAN, anti-DNA nativo, anti-Sm, anticoagulante
lGpico, e FTA-Abs: 12 meses.

Leia-se: - Hemograma com plaquetas, EQU, proteintria de 24h, fosfatase alcalina, ALT, AST, CPK
(Fosfocreatinoquinase), aldolase, creatinina, ureia: 3 meses;

- B-HCG para mulheres < 55ano0s: 3 meses;

- Avaliacao oftalmologica: 12 meses;

- Exames relativos aos Critérios de Inclusédo: validade indeterminada.

Inclusdo de Informacdo: Anexos Obrigatérios: Para os critérios de inclusdo assinalados no
Formulario Médico definidos por exames laboratoriais, esses exames devem ser anexados ao processo.

29. MIASTENIA GRAVIS

Inclusdo de Documento: Novo Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.



30. OUTRAS MALFORMACOES CONGENITAS DA PELE

Anexos Obrigatérios:

Onde se lé: (...)

- Termo de Conhecimento de Risco e Consentimento Pds-informado para homens e mulheres (Portaria
n° 344/98), além do Termo de Consentimento do PCDT/MS.

ATENCAO: sera aceito apenas termo conforme Portaria n° 344. Existem dois tipos, sendo um para
mulheres em idade fértil e outro para mulheres fora da idade fértil ou homens.

Leia-se: (...)

- Receituario de Controle Especial para Retinoides e Termo de Conhecimento de Risco e
Consentimento Pés-informado para homens e mulheres (Portaria n°® 344/98).

* Atencgao: Existem dois tipos de Termo conforme Portaria n° 344/98, sendo um para mulheres em idade
fértil (idade <55 anos) e outro para mulheres fora da idade fértil ou homens;

* Para mulheres com idade <55 anos é obrigatéria a descri¢gdo no Termo do uso de ao menos 2
(dois) métodos anticoncepcionais no periodo de 2 meses antes e depois do tratamento;

¢ Pacientes <21 anos deverdao contar com responsavel para incluir o nome e assinar no campo
devido.

31. PITIRIASE RUBRA PILAR

Anexos Obrigatorios:

Onde se |é: (...) - Termo de Conhecimento de Risco e Consentimento Pés-informado para homens e
mulheres (Portaria n° 344/98), além do Termo de Consentimento do PCDT/MS.

ATENCAO: sera aceito apenas termo conforme Portaria n® 344. Existem dois tipos, sendo um para
mulheres em idade fértil e outro para mulheres fora da idade fértil ou homens.

Leia-se: (...) - Receituario de Controle Especial para Retinoides e Termo de Conhecimento de Risco e
Consentimento Pés-informado para homens e mulheres (Portaria n® 344/98).

» Atencgédo: Existem dois tipos de Termo conforme Portaria n° 344/98, sendo um para mulheres em idade
fértil (idade <55 anos) e outro para mulheres fora da idade fértil ou homens;

» Para mulheres com idade <55 anos é obrigatéria a descricdo no Termo do uso de ao menos 2 (dois)
métodos anticoncepcionais no periodo de 2 meses antes e depois do tratamento;

» Pacientes <21 anos deverao contar com responsavel para incluir o nome e assinar no campo devido.

32. PSORIASE
RESUMO:

Incluséo:

Onde se |é: (...) - Psoriase palmoplantar resistente a tratamentos tdpicos com corticéides de alta
poténcia, analogo da vitamina D e queratoliticos com uso continuo por 3 meses; (...).

Leia-se: (...) - Psoriase palmoplantar resistente a tratamentos topicos com corticéides de alta poténcia
(e.x. Clobetasol) e/ou analogo da vitamina D e/ou queratoliticos com uso continuo por 3 meses; (...).

ACITRETINA — Administracéo:

Onde se |é: Iniciar com 25mg até 75mg/dia por 2 a 4 semanas.

Leia-se: Adultos: Iniciar com 25mg até 75mg/dia por 2 a 4 semanas; Criancas: Dose maxima 0,4 a 0,5
mg/kg/dia.

CICLOSPORINA - Anexos Obrigatorios:




Onde se |1é: (...) Qualitativo de urina (PCU), hemograma, VHS, AST, ALT, fosfatase alcalina, bilirrubinas,
gama-GT, colesterol total e fragdes, triglicerideos, magnésio, calcio, acido Urico e potassio.

Leia-se: (...) Qualitativo de urina (PCU), hemograma, VHS, AST, ALT, fosfatase alcalina, bilirrubinas,
gama-GT, colesterol total e fracdes, triglicerideos, magnésio, calcio, acido Urico, potassio, Teste de
Mantoux (PPD) e radiografia do térax.

Incluséo de Informacéo: ACITRETINA - Incluséo:

Para ACITRETINA- Receituario de Controle Especial para Retinoides e Termo de Conhecimento de
Risco e Consentimento Pds-informado para homens e mulheres (Portaria n® 344/98).

» Atencédo: Existem dois tipos de Termo conforme Portaria n°® 344/98, sendo um para mulheres em idade
fértil (idade <55 anos) e outro para mulheres fora da idade fértil ou homens;

» Para mulheres com idade <55 anos é obrigatéria a descricdo no Termo do uso de ao menos 2 (dois)
métodos anticoncepcionais no periodo de 2 meses antes e depois do tratamento;

 Pacientes <21 anos deverao contar com responsavel para incluir o nome e assinar no campo devido.

33. PUBERDADE PRECOCE CENTRAL

RESUMO:

Anexos Obrigatorios:
Onde se 1é: (...) Relato médico com diagndstico clinico; Formulario Médico para PPC e avaliacdo
continuada completamente preenchida e carimbada pelo médico; (...).
Leia-se: (...) Relato médico com diagnéstico clinico (anamnese no LME); Formulario Médico para PPC
completamente preenchido e carimbado pelo médico; Avaliacdo Continuada_preenchida com no minimo
2 (duas) avaliacdes médicas; (...).
Reavaliac6es Semestrais:
- LME;
- Receita;
- Grafico de Crescimento atualizado;
- Formulério Médico para PPC da abertura do processo;
- Avaliacdo Continuada com dados das Ultimas consultas.
- Rx de méos e punhos com idade 6ssea a cada 12 meses (Laudo).

Inclusdo de Documento: Avaliacdo Continuada Puberdade Precoce Central.

34. RETOCOLITE ULCERATIVA

Incluséo:

Onde se |&: Diagnéstico clinico de retocolite ulcerativa (enterocolite, ileocolite, proctite, retossigmoidite,
pseudopolipose do cdlon, proctocolite) com doenca intestinal ativa ou em remissédo clinica com
comprovacao por exames. Pacientes > 12 anos*.

Leia-se: Diagnéstico endoscopico ou histolégico de retocolite ulcerativa (enterocolite, ileocolite, proctite,
retossigmoidite, pseudopolipose do cdélon, proctocolite) com doenca intestinal ativa ou em remisséo
clinica. Pacientes > 12 anos*.

Especialidade Médica:

Onde se |é: Nao especificada no PCDT a especialidade médica necessaria.

Leia-se: Conforme PCDT néo ha exigéncia de especialidade. Excec¢éo: Pacientes Pediatricos < 12
anos: Gastroenterologista ou Proctologista.

SITUACOES ESPECIAIS: Pacientes Pediatricos < 12 anos:




Onde se 1é: Pacientes menores de 12 anos poderdo fazer uso somente com aval e justificativa de dois
médicos especialistas, além da apresentacdo dos anexos obrigatorios.
Leia-se: Solicitacdo apenas de médico especialista.

35. SINDROMES CORONARIANAS AGUDAS (SCA)

CID 10:

Onde se 1é: 120.0, 120.1, 121.0, 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 e 124.9

Leia-se: 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 e 124.9

36. SINDROME DE TURNER:

RESUMO:

Anexos Obrigatorios:

Onde se 1&: (...) Avaliagdo continuada (Ultima folha do Formulario Médico); Curva de Crescimento
(Especifica de Turner); (...).

Leia-se: (...) Avaliagdo Continuada preenchida com no minimo 2 (duas) avaliacdes médicas; Gréafico de
Crescimento; (...).

Inclusdo de Documento: Avaliacdo Continuada Deficiéncia de GH e Sindrome de Turner.

37. SOBRECARGA DE FERRO

DEFERIPRONA - Anexos Obrigatérios:

Onde se |é: Ferritina sérica, bidpsia hepatica ou ressonancia magnética por T2 com sobrecarga cardiaca
ou hepética de ferro. Cretinina sérica, uréia, ALT, AST, hemogarma. Informar peso do paciente.

Leia-se: Ferritina sérica OU Bidpsia hepatica OU Ressonancia magnética por T2 com sobrecarga
cardiaca ou hepatica de ferro. Exames: cretinina sérica, uréia, ALT, AST e hemograma. Informar o peso
do paciente.

DEFERASIROX - Anexos Obrigatérios:

Onde se |&: Ferritina sérica, bidpsia hepatica ou ressonancia magnética por T2 com sobrecarga cardiaca
ou hepdtica de ferro. Cretinina sérica, uréia, Proteindria, ALT, AST. Informar peso do paciente.

Leia-se: Ferritina sérica OU Bidpsia hepética OU Ressonancia magnética por T2 com sobrecarga
cardiaca ou hepatica de ferro. Exames: cretinina sérica, uréia, proteindria, ALT e AST. Informar o peso
do paciente.

38. TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR

FORMULARIO:

Onde se |é:

1. Paciente dispde de familiar, responséavel legal ou funcionario de instituicdo de salde onde esteja
asilado ou hospitalizado para acompanhamento do tratamento?

Leia-se:



1. Paciente dispde de familiar OU responsavel legal OU funcionario de instituicdo de salde para
acompanhamento do tratamento?

Onde se |é:

2. Paciente possui historia familiar ou prévia de sindrome neuroléptica maligna (no caso de
antipsicoticos), suicidio, obesidade, hipertensdo arterial sistémica, diabete mélito e outras
comorbidades? () Sim ( ) N&o.

Leia-se:

2. Paciente possui histéria familiar ou prévia de sindrome neuroléptica maligna (no caso de
antipsicéticos), suicidio, obesidade, hipertenséo arterial sistémica, diabete mélito e outras comorbidades.
( ) Sim ( ) Néo.

Qual

Onde se |é:

3. Assinatura e carimbo do médico psiquiatra ou médico do CAPS

Leia-se:

3. Assinatura e carimbo do médico psiquiatra ou do CAPS ou de ambulatério de saide mental

39. TRANSTORNO DO ESPECTRO DO AUTISMO

FORMULARIO:

Onde se |é:

1. Paciente dispde de familiar, responséavel legal ou funcionario de instituicdo de salde onde esteja
asilado ou hospitalizado para acompanhamento do tratamento?

Leia-se:

1. Paciente dispbe de familiar OU responsavel legal OU funciondrio de instituicdo de salde para
acompanhamento do tratamento?

Onde se |é:

2. Paciente possui histéria familiar ou prévia de sindrome neuroléptica maligna (no caso de
antipsicoticos), suicidio, obesidade, hipertensdo arterial sistémica, diabete mélito e outras
comorbidades? ( ) Sim ( ) N&o.

Leia-se:

2. Paciente possui histéria familiar ou prévia de sindrome neuroléptica maligna (no caso de
antipsicoticos), suicidio, obesidade, hipertenséo arterial sistémica, diabete mélito e outras comorbidades.
( ) Sim ( ) Nao.

Qual

Onde se |é:

3. Assinatura e carimbo do médico psiquiatra ou médico do CAPS

Leia-se:

3. Assinatura e carimbo do médico psiquiatra ou do CAPS ou de ambulatério de saide mental

40. TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO

FORMULARIO:

Onde se |é:

1. Paciente dispde de familiar, responséavel legal ou funcionario de instituicdo de salude onde esteja
asilado ou hospitalizado para acompanhamento do tratamento?

Leia-se:



1. Paciente dispbe de familiar OU responsavel legal OU funcionario de instituicdo de salde para
acompanhamento do tratamento?

Onde se |é:

2. Paciente possui histéria familiar ou prévia de sindrome neuroléptica maligna (no caso de
antipsicoticos), suicidio, obesidade, hipertensdo arterial sistémica, diabete mélito e outras
comorbidades? () Sim ( ) N&o.

Leia-se:

2. Paciente possui histéria familiar ou prévia de sindrome neuroléptica maligna (no caso de
antipsicéticos), suicidio, obesidade, hipertenséo arterial sistémica, diabete mélito e outras comorbidades.
( ) Sim ( ) Néo.

Qual

Onde se |é:

3. Assinatura e carimbo do médico psiquiatra ou médico do CAPS

Leia-se:

3. Assinatura e carimbo do médico psiquiatra ou do CAPS ou de ambulatério de salde mental.





