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DOCUMENTOS E EXAMES NECESSARIOS PARA
SOLICITACAO ADMINISTRATIVA DE MEDICAMENTOS
DO COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

PARA TODAS AS SOLICITACOES DEVEM SER ENVIADOS, ALEM DOS DOCUMENTOS
/ EXAMES DESCRITOS PARA CADA MEDICAMENTO, OS SEGUINTES DOCUMENTOS:

- Cépia dos documentos: carteira de identidade, CPF, cartdo SUS e comprovante de
residéncia do paciente.

- Cépia dos documentos: carteira de identidade, CPF, cartdo SUS e comprovante de
residéncia do responsavel legal (para pacientes menores de 18 anos).

- Receita médica original adequada ao tipo de medicamento (controle especial, notificacao
de receita ou receituario simples) atualizada com assinatura e carimbo do médico com
CRM legivel, e a descricao do medicamento de acordo com a Denominagdo Comum
Brasileira, dose por unidade posologica (concentracdo), apresentacao (comprimido,
dragea, capsula, xarope, spray, etc...), posologia e duragao do tratamento.

- LME (Laudo de Solicitagédo, Avaliagao e Autorizagdo de medicamento).

- Formulario Cadastro de Usuarios (somente para usuarios que realizam a primeira
solicitacdo administrativa de medicamentos a SES/RS)

- Termo de Esclarecimento e Responsabilidade (conforme PDCT).

ATENCAO:
Dependendo da situacao clinica do usuario, exames ou documentos
adicionais poderao ser solicitados pelo avaliador técnico, de
acordo com o Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica do
Ministério da Saude da respectiva doenca.
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ABATACEPTE 250 MG INJETAVEL (POR FRASCO AMPOLA)

Protocolo

Artrite Reumatoide (Portaria SAS/MS 710/2013)

CID

M05.0, M05.3, M05.8, M06.0, M06.8, M08.0

Documentos e
exames

teste de Mantoux
radiografia de térax
HBsAg

anti-HCV
TGO/AST
TGP/ALT

Informamos que 2 critérios de classificacdao podem ser utilizados para diagnéstico
de artrite reumatoide (critérios ACR [A] ou critérios ACR/EULAR [B]).

Portanto, para solicitacao de medicamentos, é obrigatorio que o usuario envie os
exames/ documentos exigidos por apenas um dos critérios diagndsticos (itens
descritos em [A] ou [B]).

[Al. Critérios diagnésticos ACR
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagdes
acometidas e duracdo dos sintomas).
Fator reumatoide (somente se positivo)
Laudo de exame radioldgico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulagdes).
Descrigao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento
Descrigdo do indice Combinado de Atividade da Doenca (escore DAS28
[Disease Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] OU
escore CDAI [Clinical Disease Activity Score])
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

[B]. Critérios diagnésticos ACR/EULAR
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulages
acometidas e duracdo dos sintomas)

Laudo de exame radiolégico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulagdes).

fator reumatoide OU anti-CCP

proteina C reativa

velocidade de hemossedimentacao

Descri¢cao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento

Descricao do indice Combinado de Atividade da Doenca (escore DAS28
[Disease Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] OU
escore CDAI [Clinical Disease Activity Score])
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo

médico e pelo paciente ou responséavel

Tur]

ACETAZOLAMIDA 250 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo

Glaucoma (Portaria SAS/MS 1279/2013)

CID

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

Documentos e
exames

Medigao da pressao intraocular (P10O) basal

Biomicroscopia de fundo (fundoscopia)

Campimetria visual

Retinografia binocular colorida

Paquimetria

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

ACIDO NICOTINICO 250 MG (POR COMPRIMIDO)
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ACIDO NICOT[NICO 500 MG (POR COMPRIMIDO)
ACIDO NICOTINICO 750 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Dislipidemia para a prevengdo de eventos cardiovasculares e pancreatite (Portaria
SAS/MS n© 200/2013)
CID E78.0, E78.1, E78.2, E78.3, E78.4, E78.5, E78.6, E78.8

Documentos e
exames

TGO/AST

TGP/ALT

TSH

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Colesterol total

Colesterol HDL

Triglicerideos

Descricao detalhada dos sinais e sintomas informando se paciente possui
intolerancia ou contraindicacdo ao tratamento com estatinas

Descrigcao detalhada dos sinais e sintomas informando minimamente um dos
seguintes pontos: i) fator de risco cardiovascular maior se paciente portador de
diabetes melito ii) risco cardiovascular definido pelo Escore de Risco de
Framingham iii) evidéncia clinica de doenca aterosclerética iv) diagnéstico
definitivo de hiperlipidemia familiar (conforme Critérios Diagnésticos de
Hipercolesterolemia Familiar - OMS, 1999)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

ACITRETINA 10 MG (POR CAPSULA)
ACITRETINA 25 MG (POR CAPSULA)

Protocolo

Ictioses hereditarias (Portaria SAS/MS 13/2010)

CID

Q80.0, Q80.1, Q80.2, Q80.3, Q80.8

Documentos e
exames

Documentos adicionais (para todos os usuarios):

TGO/AST

TGP/ALT

Fosfatase alcalina

Bilirrubinas

Gama-GT

Creatinina sérica

Ureia sérica

Triglicerideos

Colesterol total

Colesterol HDL

Colesterol LDL

Glicemia de jejum

Hemograma completo

Exame Qualitativo de Urina (EQU)

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Avaliagao da idade 6ssea (em pacientes com idade inferior a 12 anos)

Descrigéo clinica detalhada dos sinais e sintomas da doenga, em conformidade
com a Portaria SAS/MS n°13/2010

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

Exame histopatolégico OU documentagdo fotografica que evidencie o
diagndstico.
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Protocolo

Psoriase (Portaria SAS/MS 1229/2013)

CID

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

Documentos e
exames

Documentos adicionais (para todos os usuarios):

Para criancas:

Escore PASI (Psoriasis Area and Severity Index) OU Escore DLQI (indice de
Qualidade de Vida Dermatolégico) OU Descrigao do percentual de acometimento
da superficie corporal

Descri¢do detalhada da area acometida e tratamentos prévios realizados
Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

TGO/AST

TGP/ALT

Fosfatase alcalina

Creatinina sérica

Ureia sérica

Bilirrubinas

Gama-GT

Colesterol total

Colesterol LDL

Colesterol HDL

Triglicerideos

Glicose em jejum

Hemograma completo

Velocidade de hemossedimentagao

Exame Qualitativo de Urina (EQU)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

Fotografia da area acometida

Radiografia de maos e punhos

ADALIMUMABE 40 MG INJETAVEL (SERINGA PREENCHIDA)

Protocolo

Artrite Psoriasica (Portaria SAS/MS 1204/2014)

CID

MO07.0, M07.3

Documentos e
exames

Descricao detalhada dos critérios diagnésticos apresentados pelo paciente (vide
critérios CASPAR para diagnostico de Artrite Psoriasica)

Descrigao do indice BASDAI (Bath Ankylosing Disease Activity Index) ou indice
MASES (em caso de entesite)

Escala Visual Analdgica de dor

Laudo de radiografia simples ou de Ressonancia Magnética

hemograma com plaquetas

creatinina

TGO/AST

TGP/ALT

velocidade de hemossedimentagao

proteina C reativa

teste de Mantoux

radiografia de toérax

anti-HCV

HbsAg

anti-HIV

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
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Protocolo Artrite Reumatoide (Portaria SAS/MS 710/2013)
CID MO05.0, M05.3, M05.8, M06.0, M06.8, M08.0
Documentos e e teste de Mantoux
exames e radiografia de térax
e HBsAg
e anti-HCV
e TGO/AST
e TGP/ALT
Informamos que 2 critérios de classificacdo podem ser utilizados para diagnéstico
de artrite reumatoide (critérios ACR [A] ou critérios ACR/EULAR [B]).
Portanto, para solicitacao de medicamentos, é obrigatério que o usuario envie os
exames/ documentos exigidos por apenas um dos critérios diagnosticos (itens
descritos em [A] ou [B]).
[A]. Critérios diagnésticos ACR
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagbes
acometidas e duracao dos sintomas).
e  Fator reumatoide (somente se positivo)
¢ Laudo de exame radiol6gico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulagoes).
e Descrigao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento
e Descricao do indice Combinado de Atividade da Doenca (escore DAS28
[Disease Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] QU
escore CDAI [Clinical Disease Activity Scorel)
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
[B]. Critérios diagnésticos ACR/EULAR
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagbes
acometidas e duragdo dos sintomas)
. Laudo de exame radiologico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulagoes).
. fator reumatoide OU anti-CCP
. proteina C reativa
. velocidade de hemossedimentagao
. Descrigao dos medicamentos j& utilizados e tempo de tratamento
. Descrigdo do indice Combinado de Atividade da Doenca (escore DAS28
[Disease Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] OU
escore CDAI [Clinical Disease Activity Scorel)
o Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Doenca de Crohn (Portaria SAS/MS 966/2014)
CID K50.0, K50.1, K50.8
Documentos e e lLaudo endoscépico, radioldgico, cirdrgico ou anatomopatoldgico
exames

e Pontuagéo do indice de Harvey-Bradshaw (IHB)
¢ Reacao de Mantoux

e Radiografia de térax

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responséavel
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Protocolo

Espondilite Ancilosante (Portaria SAS/MS 640/2014)

CID

M45, M46.8

Documentos e

exames

PACIENTES COM IDADE ATE 45 ANOS

PACIENTES COM MAIS DE 45 ANOS

Descricdo detalhada dos sinais e sintomas de espondiloartrite apresentados pelo
paciente e tempo de duragdo dos mesmos

Descri¢ao dos tratamentos prévios realizados e tempo de uso

Cépia do antigeno HLA-B27 ou laudo de exame de imagem que evidencie
sacroiliite

VSG

Proteina C reativa

Hemograma com plaquetas

Creatinina sérica

TGO/AST

TGP/ALT

reacéo de Mantoux

radiografia de térax

anti-HCV

HbsAg

anti-HIV

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responséavel

Descrigao detalhada dos sinais e sintomas de espondiloartrite apresentados pelo
paciente e tempo de duragdo dos mesmos

Descri¢ao dos tratamentos prévios realizados e tempo de uso

Laudo de exame de imagem que evidencie sacroiliite

VSG

Proteina C reativa

Hemograma com plaquetas

Creatinina sérica

TGO/AST

TGP/ALT

reacao de Mantoux

radiografia de toérax

anti-HCV

HbsAg

anti-HIV

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

ADEFOVIR 10 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo

Hepatite Viral Cronica B e Coinfecgdes (Portaria GM/MS 2561/2009)

CID

B18.1

Documentos
exames

e

TGO/AST

TGP/ALT

Creatinina

HBsAg

HbeAg

Anti-HBe

Anti-HIV

HBV-DNA quantitativo (exceto para individuos virgens de tratamento, com HbeAg
reagente, nao cirréticos)

Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos prévios
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Exames adicionais para coinfeccao do virus da Hepatite B com o HIV
e Contagem linfocitos T-CD4+

Exames adicionais para coinfeccdo do virus da Hepatite B com o virus da hepatite C
® PCR quantitativo para VHC

ALFACALCIDOL 0,25 MCG (POR QAPSULA)
ALFACALCIDOL 1,0 MCG (POR CAPSULA)

Protocolo Hipoparatireoidismo (Portaria SAS/MS 14/2010)
CID E20.0, E20.1, E20.8, E89.2
Documentos e e (Calcio ibnico) OU (calcio total + albumina sérica)
exames e Paratorménio sérico (PTH)
e Magnésio sérico
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos prévios
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Osteodistrofia renal (Portaria SAS/MS 69/2010)
CID N25.0
Documentos e e Paratormdnio sérico (PTH)
exames e Fésforo sérico
e (Calcio sérico
e Taxa de filtragao glomerular QU creatinina sérica
e Descrigao clinica informando se o paciente realiza terapia renal substitutiva

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

ALFADORNASE 2,5 MG (POR AMPOLA)

Protocolo Fibrose cistica — Insuficiéncia Pancreatica / Manifestacées Pulmonares (Portaria SAS/MS
224/2010)

CID E84.0, E84.8

Documentos e e Descrigao clinica dos sinais e sintomas

exames

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

ALFAEPOETINA 1.000 Ul INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA)
ALFAEPOETINA 2.000 Ul INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA)
ALFAEPOETINA 3.000 Ul INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA)
ALFAEPOETINA 4.000 Ul INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA)

Protocolo Anemia em Pacientes com Insuficiéncia Renal Crénica — Alfaepoetina (Portaria SAS/ MS
226/2010)

CID N18.0, N18.8

Documentos e Hemograma com plaquetas

exames Ferritina sérica

Saturacao da transferrina

Taxa de filtracdo glomerular QU creatinina sérica

Descrigao clinica dos sinais e sintomas apresentados, informando se o paciente
apresenta-se em tratamento dialitico

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
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e pelo paciente ou responsavel

ALFAEPOETINA 10.000 Ul INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA)

Protocolo Anemia em Pacientes com Insuficiéncia Renal Cronica — Alfaepoetina (Portaria SAS/ MS
226/2010)
CID N18.0, N18.8
Documentos e e Hemograma com plaquetas
exames ¢ Ferritina sérica
e Saturagdo da transferrina
e Taxa de filtragao glomerular QU creatinina sérica
e Descrigao clinica dos sinais e sintomas apresentados, informando se o paciente
apresenta-se em tratamento dialitico
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Hepatite viral C e Coinfecgbes (Portaria SVS/MS 221/2011)
CID B17.1,B18.2
Documentos e e Hemograma com plaquetas
exames ® Descricdo clinica informando o inicio do tratamento da hepatite viral C e
detalhando os sinais e/ou sintomas em relagdo a anemia e/ou neutropenia,
informando se o paciente fez redugao da dose do(s) medicamento(s) utilizados
para o tratamento do HCV

ALFAINTERFERONA 2B 3.000 Ul INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA)
ALFAINTERFERONA 2B 5.000 Ul INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA)
ALFAINTERFERONA 2B 10.000 Ul INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA)

Protocolo Hemangioma Infantil (Portaria SAS/MS 1326/2013)

CID D18.0

Documentos e PACIENTES COM IDADE < 2 ANOS

exames ¢ laudo de exame de imagem (ultrassonografia, tomografia computadorizada ou
ressonancia magnética) OU Laudo de exame endoscopico (fibrobroncoscopia,
endoscopia digestiva ou colonoscopia) OU laudo de exame anatomopatologico
da lesao.

e Descrigao dos sinais clinicos apresentados pelo paciente, tamanho e localizagao
da lesdo, taxa de crescimento ou regressao, presenca ou possibilidade de
complicagoes.

e TGO/AST

o TGP/ALT

e Tempo de protrombina

e TSH

e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

Protocolo Hepatite Viral Cronica B e Coinfecgdes (Portaria GM/MS 2561/2009)
CID B18.0, B18.1

Documentos e e TGO/AST

exames e TGP/ALT

e HBsAg

e HBV-DNA quantitativo (exceto para individuos virgens de tratamento, com
HbeAg reagente, ndo cirréticos)
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e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos prévios
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

Exames adicionais para coinfeccdo do virus da Hepatite B com o virus delta (D)(CID
B18.0)

e Anti-HDV total

¢ Anti-HDV IgM OU PCR-HDV OU HDV-Ag

Exames adicionais para coinfeccao do virus da Hepatite B com o HIV
e Contagem linfocitos T-CD4+

Exames adicionais para coinfeccdo do virus da Hepatite B com o virus da hepatite C
® PCR quantitativo para VHC

Protocolo

Hepatite viral C e Coinfecgbes (Portaria SVS/MS 221/2011)

CID

B17.1

Documentos
exames

e

e Teste de deteccao de anticorpo (anti-HCV) ou teste de detecgdo combinada de

antigeno e anticorpo do HCV

Detecgao quantitativa de &cidos nucléicos do HCV (HCV-RNA)

Hbs-Ag

Gama-GT

Fosfatase alcalina

Hemograma com plaquetas

TGO/AST

TGP/ALT

Tempo de protrombina

Bilirrubinas

Albumina sérica

Creatinina sérica

Acido Urico

Glicemia de jejum

TSH

Anti-HIV (1 e 2). Se coinfecgao com o virus HIV: anexar contagem de linfécitos T-

CD4*

anti-HAV total QU IgG

anti-HBc total OU IgG

Exame qualitativo de urina (EQU)

Exame parasitolégico de fezes (EPF)

Ultrassonografia abdominal

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Descricao clinica da evolucao da infecgdo, com data do inicio dos sintomas e/ou

data da provavel infecgao

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

Protocolo

Hepatite viral C e Coinfecgbes (Portaria SVS/MS 221/2011)

CID

B18.2

Documentos
exames

e

Detecgao quantitativa de acidos nucléicos do HCV (HCV-RNA quantitativo)
Genotipagem do HCV

Gama-GT

Fosfatase alcalina

Hemograma com plaquetas
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TGO/AST

TGP/ALT

Tempo de protrombina

Bilirrubinas

Albumina sérica

Creatinina sérica

Acido Urico sérico

Glicemia de jejum

TSH

Anti-HIV (HIV 1 e 2). Se coinfecgdo com o virus HIV: anexar contagem de

linfécitos T-CD4*

Hbs-Ag

anti-HAV total OU IgG

anti-HBc total OU IgG

Exame qualitativo de urina (EQU)

Exame parasitolégico de fezes (EPF)

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil) ou atestado médico justificando a nao

realizagdo do mesmo

e Descrigao clinica detalhada circunstanciada (quadro e evolugdo clinica,
medicagdes ja utilizadas com o tempo de uso, dose maxima atingida e os efeitos
apresentados, justificativa médica para o uso do medicamento solicitado, plano
terapéutico e tempo previsto de uso). Se paciente for transplantado, informar a
data e o local de realizagédo do transplante

e Biopsia hepatica OU comprovagdo de cirrose através de elastografia OU
endoscopia digestiva alta ou ecografia/tomografia abdominal OU justificativa no
relatério médico para nao realizagdo dos mesmos, conforme orientagdes dos
protocolos do Ministério da Saude

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico

e pelo paciente ou responsavel

ALFAPEGINTERFERONA 2A 180 MCG (POR SERINGA PREENCHIDA)

Protocolo

Hepatite Viral Cronica B e Coinfecgdes (Portaria GM/MS 2561/2009)

CID

B18.0

Documentos
exames

e

Hemograma com plaquetas

TGO/AST

TGP/ALT

HbsAg

HBeAg

HBV-DNA quantitativo (exceto para individuos virgens de tratamento, com HbeAg
reagente, nao cirréticos)

Anti-HBe

Anti-HIV

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil) ou atestado médico justificando a nao
realizagdo do mesmo

Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos prévios

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responséavel

Exames adicionais para coinfeccdo do virus da Hepatite B com o virus delta (D)(CID
B18.0)

e Anti-HDV total

¢ Anti-HDV IgM OU PCR-HDV OU HDV-Ag

Exames adicionais para coinfeccao do virus da Hepatite B com o HIV
e Contagem linfocitos T-CD4+
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Exames adicionais para coinfeccdo do virus da Hepatite B com o virus da hepatite C

PCR quantitativo para VHC

Protocolo Hepatite viral C e Coinfecgbes (Portaria SVS/MS 221/2011)
CID B18.2

Documentos e PARA PACIENTES EM TERAPIA DUPLA

exames (Alfapeginterferona + ribavirina)

Detecgao quantitativa de acidos nucléicos do HCV (HCV-RNA quantitativo)
Genotipagem do HCV

Gama-GT

Fosfatase alcalina

Hemograma com plaquetas

TGO/AST

TGP/ALT

Tempo de protrombina

Bilirrubinas

Albumina sérica

Creatinina sérica

Acido Urico sérico

Glicemia de jejum

TSH

Anti-HIV (HIV 1 e 2). Se coinfecgdo com o virus HIV: anexar contagem de
linfocitos T-CD4"

Hbs-Ag

anti-HAV total QU IgG

anti-HBc total OU IgG

Exame qualitativo de urina (EQU)

Exame parasitolégico de fezes (EPF)

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil) ou atestado médico justificando a nao
realizagdo do mesmo

Bidpsia hepatica OU comprovagdo de cirrose através de elastografia OU
endoscopia digestiva alta ou ecografia/tomografia abdominal OU justificativa no
relatério médico para ndo realizagdo dos mesmos, conforme orientacées dos
protocolos do Ministério da Saude

Descricdo clinica detalhada circunstanciada (quadro e evolugcdo clinica,
medicagdes ja utilizadas com o tempo de uso, dose maxima atingida e os efeitos
apresentados, justificativa médica para o uso do medicamento solicitado, plano
terapéutico e tempo previsto de uso). Se paciente for transplantado, informar a
data e o local de realizagédo do transplante

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

PARA PACIENTES EM TERAPIA TRIPLA

[Alfapeginterferona + ribavirina + (boceprevir ou telaprevir)]

(Portaria SVS/MS 221/2011 - Suplemento 2 — Manejo do paciente infectado cronicamente

pelo gendtipo 1 do HCV e fibrose avancada)

Deteccao quantitativa de acidos nucléicos do HCV (HCV-RNA quantitativo)
Genotipagem do HCV

Gama-GT

Fosfatase alcalina

Hemograma com plaquetas

TGO/AST

TGP/ALT

Tempo de protrombina
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Bilirrubinas

Albumina sérica

Creatinina sérica

Acido Urico sérico

Glicemia de jejum

TSH

Anti-HIV (HIV 1 e 2). Se coinfecgdo com o virus HIV: anexar contagem de

linfocitos T-CD4*

Hbs-Ag

anti-HAV total OU IgG

anti-HBc total QU IgG

Exame qualitativo de urina (EQU)

Exame parasitolégico de fezes (EPF)

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil) ou atestado médico justificando a nao

realizagdo do mesmo

e Biopsia hepatica QU comprovagdo de cirrose através de elastografia OU
endoscopia digestiva alta ou ecografia/tomografia abdominal OU justificativa no
relatério médico para ndo realizagdo dos mesmos, conforme orientacées dos
protocolos do Ministério da Saude

e Relatério médico detalhado circunstanciado (quadro e evolugdo clinica,

medicacdes ja utilizadas com o tempo de uso, dose maxima atingida e os efeitos

apresentados, justificativa médica para o uso do medicamento solicitado, plano

terapéutico e tempo previsto de uso). O relatério também deve conter as

seguintes informacdes: uso prévio de inibidor de protease e critérios de

individualizagéo de tratamento para Boceprevir (justificativa da necessidade do

paciente receber Boceprevir ao invés de Telaprevir). Se paciente for

transplantado, informar a data e o local de realizagéo do transplante.

® Termo de Consentimento especifico da Terapia Tripla preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel.

ALFAPEGINTERFERONA 2B 80 MCG (POR FRASCO-AMPOLA)
ALFAPEGINTERFERONA 2B 100 MCG (POR FRASCO-AMPOLA)
ALFAPEGINTERFERONA 2B 120 MCG (POR FRASCO-AMPOLA)

Protocolo

Hepatite Viral Cronica B e Coinfecc¢oes (Portaria GM/MS 2561/2009)

CID

Documentos
exames

e

B18.0

Hemograma com plaquetas

TGO/AST

TGP/ALT

HbsAg

HBeAg

HBV-DNA quantitativo (exceto para individuos virgens de tratamento, com HbeAg
reagente, nao cirréticos)

Anti-HBe

e Anti-HIV

e Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil) ou atestado médico justificando a ndo
realizagdo do mesmo

Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos prévios

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responséavel

Exames adicionais para coinfeccdo do virus da Hepatite B com o virus delta (D)(CID
B18.0)

e Anti-HDV total

e Anti-HDV IgM OU PCR-HDV QU HDV-Ag

Exames adicionais para coinfeccédo do virus da Hepatite B com o HIV
e Contagem linfocitos T-CD4+
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Exames adicionais para coinfeccdo do virus da Hepatite B com o virus da hepatite C

PCR quantitativo para VHC

Protocolo Hepatite viral C e Coinfecgbes (Portaria SVS/MS 221/2011)
CID B18.2

Documentos e PARA PACIENTES EM TERAPIA DUPLA

exames (Alfapeginterferona + ribavirina)

Detecgao quantitativa de &cidos nucléicos do HCV (HCV-RNA quantitativo)
Genotipagem do HCV

Gama-GT

Fosfatase alcalina

Hemograma com plaquetas

TGO/AST

TGP/ALT

Tempo de protrombina

Bilirrubinas

Albumina sérica

Creatinina sérica

Acido Urico sérico

Glicemia de jejum

TSH

Anti-HIV (HIV 1 e 2). Se coinfecgdo com o virus HIV: anexar contagem de
linfocitos T-CD4"

Hbs-Ag

anti-HAV total QU IgG

anti-HBc total QU IgG

Exame qualitativo de urina (EQU)

Exame parasitolégico de fezes (EPF)

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil) ou atestado médico justificando a nao
realizagdo do mesmo

Bidpsia hepatica OU comprovagdo de cirrose através de elastografia OU
endoscopia digestiva alta ou ecografia/tomografia abdominal OU justificativa no
relatério médico para nao realizagdo dos mesmos, conforme orientagdes dos
protocolos do Ministério da Saude

Descrigdo clinica detalhada circunstanciada (quadro e evolugdo clinica,
medicacdes ja utilizadas com o tempo de uso, dose maxima atingida e os efeitos
apresentados, justificativa médica para o uso do medicamento solicitado, plano
terapéutico e tempo previsto de uso). Se paciente for transplantado, informar a
data e o local de realizagédo do transplante

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

PARA PACIENTES EM TERAPIA TRIPLA

[Alfapeginterferona + ribavirina + (boceprevir ou telaprevir)]
(Portaria SVS/MS 221/2011 - Suplemento 2 — Manejo do paciente infectado cronicamente

pelo gendtipo 1 do HCV e fibrose avancada)

Detecgao quantitativa de &cidos nucléicos do HCV (HCV-RNA quantitativo)
Genotipagem do HCV

Gama-GT

Fosfatase alcalina

Hemograma com plaquetas

TGO/AST

TGP/ALT
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Tempo de protrombina

Bilirrubinas

Albumina sérica

Creatinina sérica

Acido Urico sérico

Glicemia de jejum

TSH

Anti-HIV (HIV 1 e 2). Se coinfecgdo com o virus HIV: anexar contagem de
linfocitos T-CD4*

Hbs-Ag

anti-HAV total QU IgG

anti-HBc total QU IgG

Exame qualitativo de urina (EQU)

Exame parasitolégico de fezes (EPF)

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil) ou atestado médico justificando a nao
realizagdo do mesmo

Bidpsia hepatica OU comprovagdo de cirrose através de elastografia OU
endoscopia digestiva alta ou ecografia/tomografia abdominal OU justificativa no
relatério meédico para nao realizagdo dos mesmos, conforme orientagées dos
protocolos do Ministério da Saude

Relatério médico detalhado circunstanciado (quadro e evolugdo clinica,
medicacdes ja utilizadas com o tempo de uso, dose maxima atingida e os efeitos
apresentados, justificativa médica para o uso do medicamento solicitado, plano
terapéutico e tempo previsto de uso). O relatério também deve conter as
seguintes informacdes: uso prévio de inibidor de protease e critérios de
individualizagéo de tratamento para Boceprevir (justificativa da necessidade do
paciente receber Boceprevir ao invés de Telaprevir). Se paciente for
transplantado, informar a data e o local de realizagéo do transplante.

Termo de Consentimento especifico da Terapia Tripla preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel.

ALFAVELAGLICE
ALFAVELAGLICE

RASE 200 U INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA)
RASE 400 U INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA)

Protocolo

Doenca de Gaucher (Portaria SAS/MS 1266/2014)

CID

E75.2

Documentos
exames

e

Descricao detalhada das manifestagdes clinicas associadas a doenca.

Afericdo do tamanho do figado e do baco com fita métrica.

Medida da atividade da beta-glicocerebrosidase por ensaio fluorométrico em
leucdcitos ou fibroblastos OU andlise do gene GBAT.

Exame fisico (peso, altura, pressdo arterial).

Hemograma com plaquetas

Ferritina

TGO/AST

TGP/ALT

Gama-GT

Tempo de protrombina

Ultrassonografia QU ressonancia magnética de abdémen.

Radiografia de coluna vertebral em perfil, quadril em anteroposterior e de 0ssos
longos.

Eletroforese de proteinas

Densitometria 6ssea (pacientes acima de 19 anos)

Radiografia para determinagdo da idade 6ssea (em criangas ou adolescentes
com atraso ou parada de crescimento, ou com desenvolvimento puberal
atrasado)

Vitamina B12 (para pacientes com qualquer tipo de anemia ou manifestagoes
clinicas sugestivas de deficiéncia de vitamina B12)
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® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

AMANTADINA 100 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Doenca de Parkinson (Portaria SAS/MS 228/2010)

CID G20

Documentos e e Descrigéo clinica detalhada dos sinais e sintomas (de acordo com os critérios de
exames diagndstico clinico propostos pelo Banco de Cérebros da Sociedade de Parkinson

do Reino Unido)

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

AMBRISENTANA 5 MG (POR COMPRIMIDO)
AMBRISENTANA 10 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Hipertensao Arterial Pulmonar (Portaria SAS/MS 35/2014)
CID 127.0, 127.2, 127.8

Documentos e Cateterismo cardiaco direito

exames Ecocardiografia transtoracica

Eletrocardiografia

Radiografia de térax

Espirometria com prova broncodilatadora

Cintilografia de ventilagao e perfusdo pulmonar
Ultrassonografia abdominal

Teste agudo de reatividade vascular (apenas para CID 127.0)
Resultado do teste de caminhada de 6 minutos

TGO/AST

TGP/ALT

Hemograma

Gasometria arterial

Exame parasitologico de fezes

Pesquisa de anticorpo antinuclear

Anticorpos anti-DNA

Fator reumatoide

anti-HIV

HbsAg

Anti-HBC (IgG)

Anti-HCV

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Descrigao da classificagdo funcional da Hipertensao Arterial Pulmonar segundo
NYHA/OMS

e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

ATORVASTATINA 10 MG (POR COMPRIMIDO)
ATORVASTATINA 20 MG (POR COMPRIMIDO)
ATORVASTATINA 40 MG (POR COMPRIMIDO)
ATORVASTATINA 80 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Dislipidemia para a prevencdo de eventos cardiovasculares e pancreatite (Portaria
SAS/MS n? 200/2013)
CID E78.0, E78.1, E78.2, E78.3, E78.4, E78.5, E78.6, E78.8
Documentos e e TGO/AST
exames e TGP/ALT
e TSH
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Colesterol total

Colesterol HDL

Triglicerideos

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Descricao detalhada dos sinais e sintomas informando minimamente um dos
seguintes pontos: i) fator de risco cardiovascular maior se paciente portador de
diabetes melito ii) risco cardiovascular definido pelo Escore de Risco de
Framingham iii) evidéncia clinica de doenca aterosclerética iv) diagnéstico
definitivo de hiperlipidemia familiar (conforme Critérios Diagndsticos de
Hipercolesterolemia Familiar - OMS, 1999)

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

AZATIOPRINA 50

MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Artrite Reumatéide (Portaria SAS/MS 710/2013)
CID MO05.1, M05.2, M08.0
Documentos e e teste de Mantoux
exames e radiografia de térax
e HBsAg
e anti-HCV
e TGO/AST
e TGP/ALT

Informamos que 2 critérios de classificacao podem ser utilizados para diagnostico
de artrite reumatoide (critérios ACR [A] ou critérios ACR/EULAR [B]).

Portanto, para solicitacao de medicamentos, é obrigatorio que o usuario envie os
exames/ documentos exigidos por apenas um dos critérios diagndsticos (itens
descritos em [A] ou [B]).

[Al. Critérios diagnésticos ACR
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagbes

acometidas e duragao dos sintomas).

Fator reumatoide (somente se positivo)

Laudo de exame radiol6gico de maos e punhos (somente em caso de

acometimento destas articulacoes).

e Descrigao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento
Descricdo do indice Combinado de Atividade da Doenca (escore DAS28 [Disease
Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] QU escore CDAI
[Clinical Disease Activity Scorel)

e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

[BI]. Critérios diagnosticos ACR/EULAR
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagées
acometidas e duracao dos sintomas)
. Laudo de exame radiol6gico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulagoes).
fator reumatoide OU anti-CCP
proteina C reativa
velocidade de hemossedimentagao
Descrigao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento
Descrigdo do indice Combinado de Atividade da Doenca (escore DAS28
[Disease Activity Score), escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] OU
escore CDAI [Clinical Disease Activity Scorel)
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
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Protocolo Dermatomiosite e Polimiosite (Portaria SAS/ MS 206/2010)
CID M33.0, M33.1, M33.2
Documentos e ¢ Dosagem de enzimas musculares séricas (creatinofosfoquinase (CPK) OU lactato
exames desidrogenase (LDH) OU transaminase glutamico oxalacética (TGO/AST) OU
transaminase glutamico pirdvica (TGP/ALT))
e Biopsia muscular OU eletromiografia
e Descrigao de sinais e sintomas apresentados pelo paciente e tratamento prévios
realizados.
¢ hemograma com plaquetas
¢ Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)
e anti-HIV
e teste de Mantoux
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Doenca de Crohn (Portaria SAS/MS 966/2014)
CID K50.0, K50.1, K50.8
Documentos e * Laudo endoscdpico, radioldgico, cirurgico OU anatomopatoldgico
exames Pontuacao do Indice de Harvey-Bradshaw (IHB)
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Esclerose Multipla (Portaria SAS/MS 391/2015)
CID G35
Documentos e e Descrigao clinica dos sinais e sintomas apresentados, taxa e gravidade dos
exames surtos e Escala Expandida do Estado de Incapacidade (Expanded Diasability
Status Scale - EDSS)
¢ Ressonancia Magnética de encéfalo
e Anti-HIV
e VDRL
e Dosagem sérica vitamina B12
¢ Hemograma com plaquetas
e TGO/AST
e TGP/ALT
e Gama-GT
e Fosfatase alcalina
e Bilirrubinas
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Esclerose Sistémica (Portaria SAS/MS 99/2013)
CID M34.0, M34.1, M34.8
Documentos e ¢ Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)
exames e Descrigao dos critérios do Colégio Americano de Reumatologia (ACR) OU com a

descrigdo de evidéncia (objetiva ou subjetiva) de fendbmeno de Raynaud mais
padrao scleroderma a capilaroscopia periungueal

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

Péagina 18 de 97

Documentos e Exames Necessarios para Solicitagdo Administrativa de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica — Versao junho 2015




Protocolo Hepatite Auto-imune (Portaria SAS/MS 457/2012)
CID K75.4
Documentos e e Descricao clinica informando detalhadamente os sinais e sintomas com descricao
exames do escore ERDHAI
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Imunossupressao no Transplante Hepatico em Pediatria (Portaria SAS/MS 1322/2013)
CID 794.4
Documentos e ¢ lLaudo médico com comprovacao de transplante hepatico em pacientes com até
exames 18 anos
e Bilirrubinas
e Fosfatase alcalina
e Gama-GT
e Laudo de biépsia hepatica (em caso de rejei¢ao)
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Imunossupressao no Transplante Renal (Portaria SAS/MS 712/2014)
CID T86.1,294.0
Documentos e e Descrigdo médica contendo a data do transplante (para pacientes a serem
exames submetidos ao transplante), se doador vivo (HLA idéntico ou distinto) ou falecido
e a condicdo clinica do transplantado frente ao tratamento imunossupressor
atualmente empregado , bem como os medicamentos ja utilizados
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Ldpus Eritematoso Sistémico (Portaria SAS/MS 100/2013)
CID L93.0, L93.1, M32.1, M32.8
Documentos e e Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)
exames e Anti-HIV
e HBbsAg
e Anti-HCV
e Teste de Mantoux
¢ Radiografia de térax
e Descrigao clinica dos sinais e sintomas conforme classificagdo pelo Colégio
Americano de Reumatologia (ACR), forma de manifestagdo da doenga e
tratamentos prévios
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Miastenia Gravis (Portaria SAS/MS 229/2010)
CID G70.0
Documentos e e Anticorpo anti-receptor de acetilcolina QU laudo de eletroneuromiografia
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exames ¢ Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados.
¢ Hemograma com plaquetas
e Creatinina sérica
e TGO/AST
e TGP/ALT
¢ Velocidade hemossedimentagao (VSG)
e T3eT4
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Purpura Trombocitopénica Idiopética (Portaria SAS/MS 1316/2013)
CID D69.3
Documentos e e hemograma com plaquetas
exames e beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)
e anti-HIV
e anti-HCV
e Descrigdo de tratamentos prévios realizados (medicamentos e/OU
esplenectomia) e se paciente apresenta outras doengas concomitantes.
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Retocolite Ulcerativa (Portaria SAS/ MS 861/2002)
CID K51.0, K51.1, K51.2, K51.3, K51.4, K51.5, K51.8
Documentos e e Hemograma completo
exames e TGO/AST
e TGP/ALT
e Descricao clinica detalhada de sinais e sintomas e tratamentos prévios e regiao
acometida pela doenga
e laudo de exame endoscépico ou histolégico com achados relacionados ao
diagndstico de retocolite
e Termo de Consentimento Informado preenchido e assinado pelo médico e pelo
paciente ou responsavel
Protocolo Uveites Posteriores Nao Infecciosas (Portaria SAS/MS 498/2010)
CID H30.0, H30.1, H30.2, H30.8
Documentos e e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas, informagdes sobre acuidade
exames visual e tratamento prévios (farmacoldgicos e ndo farmacoldgicos) e relato de

doencas existentes

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

BETAINTERFERONA 1A 6.000.000 Ul (22 MCG) INJETAVE,L (POR SERINGA PREENCHIDA)
BETAINTERFERONA 1A 6.000.000 Ul (30 MCG) INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA OU SERINGA

PREENCHIDA)

BETAINTERFERONA 1A 12.000.000 Ul (44 MCG) INJETAVEL (POR SERINGA PREENCHIDA)

Protocolo Esclerose Multipla (Portaria SAS/MS 391/2015)

CID G35

Documentos e e Descrigao clinica dos sinais e sintomas apresentados, taxa e gravidade dos
exames surtos e Escala Expandida do Estado de Incapacidade (Expanded Diasability
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Status Scale - EDSS)

Ressonancia Magnética de encéfalo
Anti-HIV

VDRL

Dosagem sérica vitamina B12
Hemograma com plaquetas

TGO/AST

TGP/ALT

Gama-GT

Fosfatase alcalina

Bilirrubinas

TSH

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

BETAINTERFERONA 1B 9.600.000 Ul (300 MCG) INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA)

Protocolo

Esclerose Mdltipla (Portaria SAS/MS 391/2015)

CID

G35

Documentos e
exames

Descricao clinica dos sinais e sintomas apresentados, taxa e gravidade dos
surtos e Escala Expandida do Estado de Incapacidade (Expanded Diasability
Status Scale - EDSS)

Ressonancia Magnética de encéfalo

Anti-HIV

VDRL

Dosagem sérica vitamina B12

Hemograma com plaquetas

TGO/AST

TGP/ALT

Gama-GT

Fosfatase alcalina

Bilirrubinas

TSH

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

BEZAFIBRATO 200 MG (POR DRAGEA OU COMPRIMIDO) ~
BEZAFIBRATO 400 MG (POR COMPRIMIDO DE DESINTEGRACAO LENTA)

Protocolo Dislipidemia para a prevencdo de eventos cardiovasculares e pancreatite (Portaria
SAS/MS n° 200/2013)
CID E78.0, E78.1, E78.2, E78.3, E78.4, E78.5, E78.6, E78.8

Documentos e
exames

TGO/AST

TGP/ALT

TSH

Colesterol total

Colesterol HDL

Triglicerideos

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

BIMATOPROSTA

0,3 MG/ML SOLUCAO OFTALMICA (POR FRASCO DE 3 ML)

Protocolo

Glaucoma (Portaria SAS/MS 1279/2013)

CID

H40.1, H40.2, H40.3, H40.4, H40.5, H40.6, H40.8, Q15.0
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Documentos
exames

e

Medigao da pressao intraocular (P1O) basal

Biomicroscopia de fundo (fundoscopia)

Campimetria visual

Retinografia binocular colorida

Paquimetria

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

BOCEPREVIR 20

0 MG (POR CAPSULA)

Protocolo

Hepatite viral C e Coinfecgdes (Portaria SVS/MS 221/2011 - Suplemento 2 — Manejo do
paciente infectado cronicamente pelo genétipo 1 do HCV e fibrose avangada).

CID

B18.2

HCV-RNA quantitativo

Genotipagem de HCV

Bidpsia hepatica OU comprovacado de cirrose através de elastografia OU
endoscopia digestiva alta OU ecografia/tomografia abdominal QU justificativa no
relatério médico para nao realizagdo dos mesmos, conforme orientacées dos
protocolos do Ministério da Saude

Anti-HIV. Se coinfecgdo com o virus HIV: anexar contagem de linfécitos T-CD4*
HbsAg

Acido Urico sérico

Albumina

Bilirrubinas

TGO/AST

TGP/ALT

Creatinina sérica

Fosfatase alcalina

Gama-GT

Glicemia de jejum

Hemograma com plaquetas

Tempo de Protrombina

TSH

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil) ou atestado médico justificando a nao
realizagdo do mesmo

Relatério médico detalhado circunstanciado (quadro e evolugdo clinica,
medicagdes ja utilizadas com o tempo de uso, dose maxima atingida e os efeitos
apresentados, justificativa médica para o uso do medicamento solicitado, plano
terapéutico e tempo previsto de uso). O relatério também deve conter as
seguintes informacdes: uso prévio de inibidor de protease e critérios de
individualizacdo de tratamento para Boceprevir (justificativa da necessidade do
paciente receber Boceprevir ao invés de Telaprevir). Se paciente for
transplantado, informar a data e o local de realizagdo do transplante.

Termo de Consentimento especifico da Terapia Tripla preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel.

BOSENTANA 62,5 MG (POR COMPRIMIDO)
BOSENTANA 125 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Hipertensao Arterial Pulmonar (Portaria SAS/MS 35/2014)
CID 127.0, 127.2, 127.8

Documentos e Cateterismo cardiaco direito

exames Ecocardiografia transtoracica

Eletrocardiografia

Radiografia de térax

Espirometria com prova broncodilatadora
Cintilografia de ventilagao e perfusdo pulmonar
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Ultrassonografia abdominal

Teste agudo de reatividade vascular (apenas para CID 127.0)

Resultado do teste de caminhada de 6 minutos

TGO/AST

TGP/ALT

Hemograma

Gasometria arterial

Exame parasitologico de fezes

Pesquisa de anticorpo antinuclear

Anticorpos anti-DNA

Fator reumatoide

anti-HIV

HbsAg

Anti-HBC (IgG)

Anti-HCV

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Descrigao da classificagcdo funcional da Hipertensao Arterial Pulmonar segundo
NYHA/OMS

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

BRIMONIDINA 2,0 MG/ML SOLUGAO OFTALMICA (POR FRASCO DE 5 ML)

Protocolo Glaucoma (Portaria SAS/MS 1279/2013)

CID H40.1, H40.2, H40.3, H40.4, H40.5, H40.6, H40.8, Q15.0
Documentos e Medicao da presséao intraocular (PlO) basal
exames Biomicroscopia de fundo (fundoscopia)

Campimetria visual

Retinografia binocular colorida

Paquimetria

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

BRINZOLAMIDA 10 MG/ML SUSPENSAO OFTALMICA (POR FRASCO DE 5 ML)

Protocolo Glaucoma (Portaria SAS/MS 1279/2013)

CID H40.1, H40.2, H40.3, H40.4, H40.5, H40.6, H40.8, Q15.0
Documentos e Medicao da presséo intraocular (PlO) basal
exames Biomicroscopia de fundo (fundoscopia)

Campimetria visual

Retinografia binocular colorida

Paquimetria

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

BROMOCRIPTINA 2,5 MG (POR COMPRIMIDO OU CAPSULA DE LIBERAGAO RETARDADA)

Protocolo Doenca de Parkinson (Portaria SAS/MS 228/2010)

CID G20

Documentos e e Descrigéo clinica detalhada dos sinais e sintomas (de acordo com os critérios de
exames diagndéstico clinico propostos pelo Banco de Cérebros da Sociedade de Parkinson

do Reino Unido)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
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Protocolo Hiperprolactinemia (Portaria SAS/MS 208/2010)
CID E22.1
Documentos e e Prolactina sérica
exames e Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)
e TSH
e TGO/AST
e TGP/ALT
e Creatinina sérica
e Ureia sérica
e Macroprolactina
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas e os tratamentos
farmacolégicos utilizados atualmente
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

BUDESONIDA 200 MCG (POR CAPSULA INALANTE)
BUDESONIDA 200 MCG PQ INALANTE OU AEROSSOL BUCAL (POR FRASCO DE 100 DOSES)
BUDESONIDA 200 MCG PO INALANTE OU AEROSSOL BUCAL (POR FRASCO DE 200 DOSES)
BUDESONIDA 400 MCG (POR CAPSULA INALANTE)

Protocolo Asma (Portaria SAS/MS 1317/2013)
CID J45.0, J45.1, J45.8
Documentos e e Espirometria (a partir 5 anos de idade)
exames e Descricao detalhada dos sinais e sintomas compativeis com o diagnostico de
asma apresentados pelo paciente informar se paciente é tabagista.
¢ Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
e medico e pelo paciente ou responsavel
* se espirometria normal, deve ser anexado teste de hiperresponsividade brénquica.

Protocolo Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (Portaria SAS/MS 609/2013)
CID J44.0, J44.1, J44.8
Documentos e e lLaudo de radiografia de térax
exames e Descrigao clinica detalhada dos sintomas respiratérios crénicos e fatores de risco

para a doenga apresentados pelo paciente.
Espirometria (com teste com broncodilatador)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responséavel

CABERGOLINA 0,5 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Acromegalia (Portaria SAS/MS 199/2013)

CID E22.0

Documentos e e Dosagem de IGF-1

exames e Dosagem de GH apos sobrecarga de glicose OU de GH basal (sem sobrecarga

de glicose) para pacientes diabéticos

Laudo de Ressonéncia Magnética da sela tdrcica OU Laudo de Tomografia
Computadorizada da sela tircica

Descricao clinica realizada dos sinais e sintomas apresentados e dos
tratamentos ja realizados (cirdrgico, radioterapico ou farmacoldgico)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo

Péagina 24 de 97

Documentos e Exames Necessarios para Solicitagdo Administrativa de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica — Versao junho 2015




médico e pelo paciente ou responsavel

Protocolo

Hiperprolactinemia (Portaria SAS/MS 208/2010)

CID

E22.1

Documentos
exames

e

Prolactina sérica

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

TSH

TGO/AST

TGP/ALT

Creatinina sérica

Ureia sérica

Macroprolactina

Descricao clinica detalhada dos sinais e sintomas e o0s
farmacolégicos utilizados atualmente

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

tratamentos

CALCIPOTRIOL 50 MCG/G POMADA (POR BISNAGA DE 30G)

Protocolo Psoriase (Portaria SAS/MS 1229/2013)

CID L40.0, L40.1, L40.4, L40.8

Documentos e e Escore PASI (Psoriasis Area and Severity Index) OU Escore DLQI (indice de
exames Qualidade de Vida Dermatol6gico) OU Descricao do percentual de acometimento

da superficie corporal
e Descrigao detalhada da area acometida e tratamentos prévios realizados
e Célcio sérico
Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

Documentos adicionais (para todos os usuarios):
® Fotografia da area acometida

CALCITONINA 50 Ul INJETAVEL (POR AMPOLA)
CALCITONINA 100 Ul INJETAVEL (POR AMPOLA)
CALCITONINA 200 Ul SPRAY NASAL (POR FRASCO)

Protocolo Doenga de Paget — Osteite Deformante (Portaria SAS/MS 456/2012)
CID M88.0 M88.8
Documentos e e Laudo radiolégico das areas acometidas
exames e Paratorménio sérico (PTH)
e Célcio sérico
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas relacionados a doenga
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Osteoporose (Portaria SAS/MS 224/2014)
CID 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
Documentos e e Laudo de exame densitométrico OU Laudo de exame radioldégico com evidéncia
exames de fratura em fémur, quadril ou vértebra

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
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médico e pelo paciente ou responsavel

CALCITRIOL 0,25 MCG (POR CAPSULA)

Protocolo Hipoparatireoidismo (Portaria SAS/MS 14/2010)
CID E20.0, E20.1, E20.8, E89.2
Documentos e e (Calcio i6nico) OU (célcio total + albumina sérica)
exames e Paratorm6nio sérico (PTH)
e Magnésio sérico
¢ Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos prévios
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Osteodistrofia renal (Portaria SAS/MS 69/2010)
CID N25.0
Documentos e e Paratorménio sérico (PTH)
exames e Fésforo sérico
e Célcio sérico
e Taxa de filtragao glomerular QU creatinina sérica
e Descrigao clinica informando se o paciente realiza terapia renal substitutiva
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Osteoporose (Portaria SAS/MS 224/2014)
CID 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
Documentos e e Laudo de exame densitométrico OU Laudo de exame radioldégico com evidéncia
exames de fratura em fémur, quadril ou vértebra
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Raquitismo e Osteomalacia (Portaria SAS/MS 209/2010)
CID E55.0, E55.9, E64.3, E83.3, M83.0, M83.1, M83.2, M83.3, M83.8
Documentos e Fosfatase alcalina
exames Fosforo sérico

Célcio sérico

Paratorménio sérico (PTH)

25-hidroxivitamina D

Fésforo urinario

Calciaria

Cépia de laudo de exame radioldgico das areas atingidas

Descrigéao clinica detalhada dos sinais e sintomas

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

CALCITRIOL 1,0 MCG INJETAVEL (POR AMPOLA)

‘ Protocolo

Osteodistrofia renal (Portaria SAS/MS 69/2010)
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CID N25.0
Documentos e e Paratorménio sérico (PTH)
exames e Fésforo sérico
e (Calcio sérico
e Taxa de filtragao glomerular QU creatinina sérica
e Descrigao clinica informando se o paciente realiza terapia renal substitutiva

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

CERTOLIZUMABE PEGOL 200 MG/ML INJETAVEL (POR SERINGA PREENCHIDA)

Protocolo Artrite Reumatoide (Portaria SAS/MS 710/2013)
CID MO05.0, M05.3, M05.8, M06.0, M06.8
Documentos e e teste de Mantoux
exames e radiografia de térax

e HBsAg

e anti-HCV

e TGO/AST

e TGP/ALT

Informamos que 2 critérios de classificacao podem ser utilizados para diagnostico
de artrite reumatoide (critérios ACR [A] ou critérios ACR/EULAR [B]).

Portanto, para solicitagdo de medicamentos, é obrigatdrio que o usuario envie os
exames/ documentos exigidos por apenas um dos critérios diagndsticos (itens
descritos em [A] ou [B]).

[Al. Critérios diagnosticos ACR

e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagées
acometidas e duracao dos sintomas).
Fator reumatoide (somente se positivo)

e Laudo de exame radioldgico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulacoes).

e Descrigao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento

e Descrigao do indice Combinado de Atividade da Doenca (escore DAS28 [Disease
Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] OU escore CDAI
[Clinical Disease Activity Score])

e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

[B]. Critérios diagnésticos ACR/EULAR
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagbes
acometidas e duracao dos sintomas)
. Laudo de exame radiolégico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulagoes).
fator reumatoide OU anti-CCP
proteina C reativa
velocidade de hemossedimentacao
Descrigao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento
Descricdo do indice Combinado de Atividade da Doenga (escore DAS28
[Disease Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] OU
escore CDAI [Clinical Disease Activity Scorel)
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

CICLOFOSFAMIDA 50 MG (POR DRAGEA)

‘ Protocolo

Anemia Hemolitica Autoimune (Portaria SAS/MS 1308/2013)
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CID D59.0, D59.1
Documentos e e Hemograma com plaquetas
exames e Teste de Coombs direto
e Contagem de reticulocitos OU desidrogenase lactica OU haptoglobina
e anti-lgG ou anti-IgA ou (anti-C3 + pesquisa de crioaglutininas) ou (anti-IlgG +
teste de Donath-Landsteiner)
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Aplasia Pura Adquirida Cronica da Série Vermelha (Portaria SAS/MS 227/2010)
CID D60.0

Documentos e
exames

Hemograma com plaquetas e reticuldcitos

Biopsia de medula 6ssea

Descricao clinica realizada em servigco especializado em hematologia informando:
sinais e sintomas medicamentos atualmente utilizados outras doencas
concomitantes a aplasia pura adquirida crénica da série vermelha e tratamentos
prévios utilizados informando ha quando tempo 0s mesmos foram suspensos

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

Protocolo Esclerose Sistémica (Portaria SAS/MS 99/2013)
CID M34.0, M34.1, M34.8
Documentos e e Beta-HCG sérico (mulheres em idade feértil)
exames e Descrigao dos critérios do Colégio Americano de Reumatologia (ACR) OU com a
descricdo de evidéncia (objetiva ou subjetiva) de fendbmeno de Raynaud mais
padrao escleroderma a capilaroscopia periungueal
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Ldpus Eritematoso Sistémico (Portaria SAS/MS 100/2013)
CID L93.0, L93.1, M32.1, M32.8
Documentos e ¢ Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)
exames e Anti-HIV
e HBbsAg
e Anti-HCV
e Teste de Mantoux
¢ Radiografia de térax
e Descrigdo clinica dos sinais e sintomas conforme classificagao pelo Colégio
Americano de Reumatologia (ACR), forma de manifestagdo da doenga e
tratamentos prévios
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Purpura Trombocitopénica Idiopatica (Portaria SAS/MS 1316/2013)
CID D69.3
Documentos e ¢ Hemograma com plaquetas
exames e Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)
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Anti-HIV

Anti-HCV

Descricdo de tratamentos prévios realizados (medicamentos e/ou
esplenectomia) e se paciente apresenta outras doengas concomitantes.

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

Protocolo Sindrome Nefrotica Primaria em Adultos (Portaria SAS/MS 1320/2013)
CID N04.0, N04.1, N04.2, N04.3, N04.4, N04.5, N04.6, N04.7, N04.8
Documentos e e Bidpsia renal
exames e Creatinina sérica

¢ Albumina sérica

e Proteindria de 24 horas OU indice proteina/creatinina em amostra de urina

aleatoria

e Colesterol total

e Colesterol LDL

e Colesterol HDL

e Triglicerideos

e Glicemia de jejum

¢ Hemograma com plaquetas

e Exame Comum de Urina (EQU)

e Tempo de protrombina

e Tempo de tromboplastina parcial

e Anti-HIV

e HbsAg

e Anti-HCV

e VDRL

e Fator antinuclear (FAN)

e Anti-DNAds

e Complemento (C3 e C4)

e Crioglobulinas

e Anticorpo anticitoplasma de neutréfilo (ANCAc e ANCAp)

e Laudo de ultrassonografia renal

¢ Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo

médico e pelo paciente ou responsavel

Protocolo Sindrome Nefrética Primaria em Criangas e Adolescentes (Portaria SAS/MS 459/2012)
CID N04.0, N04.1, N04.2, N04.3, N04.4, N04.5, N04.6, N04.7, N04.8
Documentos e Proteindria de 24 horas OU Proteindria de amostra isolada
exames Albumina sérica

Colesterol total QU Triglicerideos

HbsAg

Anti-HCV

Anti-HIV

Fator anti-nuclear (FAN)

Descrigéo clinica dos sinais e sintomas, informando se o paciente possui outras
doencas concomitante e os tratamentos farmacoldgicos utilizados atualmente pelo
paciente

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo responsavel
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CICLOSPORINA 10 MG (POR CAPSULA)

CICLOSPORINA 25 MG (POR CAPSULA)

CICLOSPORINA 50 MG (POR CAPSULA)

CICLOSPORINA 100 MG (POR CAPSULA)

CICLOSPORINA 100 MG/ML SOLUGAO ORAL (POR FRASCO DE 50 ML)

Protocolo Anemia Aplastica Adquirida (Portaria SAS/MS 1300/2013)
CID D61.1, D61.2, D61.3, D61.8
Documentos e e Hemograma com plaquetas e reticuldcitos
exames e Bidpsia de medula 6ssea
e anti-HIV
e HBs-Ag
e anti-HBc
e 3cido fdlico sérico
e vitamina B12 sérica
e Descricao das estratégias ja utilizadas para manejo do paciente (p. ex.:
transfusGes sanguineas ou uso de antibidticos para tratamento de infeccoes),
descricao dos medicamentos utilizados pelo paciente nos ultimos 30 dias, e se
paciente possui outras doengas concomitantes
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Anemia Hemolitica Autoimune (Portaria SAS/MS 1308/2013)
CID D59.0, D59.1
Documentos e ¢ Hemograma com plaquetas
exames e Teste de Coombs direto
¢ Contagem de reticulécitos OU desidrogenase lactica OU haptoglobina
e anti-lgG ou anti-IgA ou (anti-C3 + pesquisa de crioaglutininas) ou (anti-IlgG +
teste de Donath-Landsteiner)
e Afericdo da pressao arterial sistémica
e Creatitina sérica
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Aplasia Pura Adquirida Crénica da Série Vermelha (Portaria SAS/MS 227/2010)
CID D60.0

Documentos e
exames

Hemograma com plaquetas e reticuldcitos

Bidpsia de medula éssea

Descricao clinica realizada em servigo especializado em hematologia informando:
sinais e sintomas medicamentos atualmente utilizados outras doengas
concomitantes a aplasia pura adquirida crénica da série vermelha e tratamentos
prévios utilizados informando ha quando tempo os mesmos foram suspensos

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

Protocolo Artrite Psoriasica (Portaria SAS/MS 1204/2014)
CID MO07.0, M07.3
Documentos e e Descricao detalhada dos critérios diagndsticos apresentados pelo paciente (vide
exames critérios CASPAR para diagnostico de Artrite Psoriasica)
e Descrigao do indice BASDAI (Bath Ankylosing Disease Activity Index) OU indice
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MASES (em caso de entesite)

Escala Visual Analdgica de dor

Laudo de radiografia simples OU de Ressonancia Magnética
hemograma com plaquetas

creatinina

TGO/AST

TGP/ALT

velocidade de hemossedimentagao

proteina C reativa

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

Protocolo Artrite Reumatoide (Portaria SAS/MS 710/2013)
CID MO05.1 M05.2, M08.0

Documentos e teste de Mantoux

exames radiografia de térax

HBsAg
anti-HCV
TGO/AST
TGP/ALT
creatinina sérica

Informamos que 2 critérios de classificacdo podem ser utilizados para diagnostico
de artrite reumatoide (critérios ACR [A] ou critérios ACR/EULAR [B]).

Portanto, para solicitacao de medicamentos, é obrigatorio que o usuario envie os
exames/ documentos exigidos por apenas um dos critérios diagndsticos (itens
descritos em [A] ou [B]).

[A]. Critérios diagndsticos ACR

Descricao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagoes
acometidas e duragao dos sintomas).

Fator reumatoide (somente se positivo)

Laudo de exame radiolégico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulacoes).

Descricdo dos medicamentos j& utilizados e tempo de tratamento

Descricdo do indice Combinado de Atividade da Doenca (escore DAS28 [Disease
Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] OU escore CDAI

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico

.
.
[Clinical Disease Activity Score))
) e pelo paciente ou responsavel
[B]. Critérios diagnésticos ACR/EULAR

Descricao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagoes
acometidas e duragao dos sintomas)

Laudo de exame radiol6gico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulacoes).

fator reumatoide OU anti-CCP

proteina C reativa

velocidade de hemossedimentagao

Descrigao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento

Descrigdo do indice Combinado de Atividade da Doenca (escore DAS28
[Disease Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] OU
escore CDAI [Clinical Disease Activity Score])

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
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e pelo paciente ou responsavel

Protocolo Dermatomiosite e Polimiosite (Portaria SAS/ MS 206/2010)
CID M33.0, M33.1, M33.2
Documentos e ¢ Dosagem de enzimas musculares séricas (creatinofosfoquinase (CPK) OU lactato
exames desidrogenase (LDH) OU transaminase glutamico oxalacética (TGO/AST) OU
transaminase glutamico pirdvica (TGP/ALT))
e Biopsia muscular OU eletromiografia
e Descrigao de sinais e sintomas apresentados pelo paciente e tratamento prévios
realizados.
¢ hemograma com plaquetas
e Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)
e anti-HIV
e teste de Mantoux
e creatinina sérica
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Imunossupressao no Transplante Hepatico em Pediatria (Portaria SAS/MS 1322/2013)
CID 794.4
Documentos e ¢ Laudo médico com comprovagao de transplante hepatico em pacientes com até
exames 18 anos
e Bilirrubinas
e Fosfatase alcalina
e Gama-GT
e Laudo de biépsia hepética (em caso de rejei¢ao)
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Imunossupressao no Transplante Renal (Portaria SAS/MS 712/2014)
CID T86.1,294.0
Documentos e e Descrigdo médica contendo a data do transplante (para pacientes a serem
exames submetidos ao transplante), se doador vivo (HLA idéntico ou distinto) ou falecido
e a condigdo clinica do transplantado frente ao tratamento imunossupressor
atualmente empregado , bem como os medicamentos ja utilizados
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Lupus Eritematoso Sistémico (Portaria SAS/MS 100/2013)
CID L93.0, L93.1, M32.1, M32.8
Documentos e Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)
exames Creatinina sérica

Anti-HIV

HBbsAg

Anti-HCV

Teste de Mantoux
Radiografia de térax
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Descrigao clinica dos sinais e sintomas conforme classificacdao pelo Colégio
Americano de Reumatologia (ACR), forma de manifestagdo da doenga e
tratamentos prévios

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

Protocolo

Miastenia Gravis (Portaria SAS/MS 229/2010)

CID

G70.0

Documentos
exames

e

Anticorpo anti-receptor de acetilcolina OU laudo de eletroneuromiografia
Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados.

Hemograma com plaquetas

Creatinina sérica

TGO/AST

TGP/ALT

Velocidade hemossedimentagéo (VSG)

T3eT4

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

Protocolo

Psoriase (Portaria SAS/MS 1229/2013)

CID

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

Documentos
exames

e

Documentos adicionais (para todos os usuarios):

Escore PASI (Psoriasis Area and Severity Index) OU Escore DLQI (indice de
Qualidade de Vida Dermatolégico) OU Descricao do percentual de
acometimento da superficie corporal

Descrigao detalhada da area acometida e tratamentos prévios realizados
Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Creatinina sérica (duas dosagens em dias diferentes)

Ureia sérica (duas dosagens em dias diferentes)

Descrigao de duas medidas de pressao arterial em dias diferentes

TGO/AST

TGP/ALT

Hemograma completo

Velocidade de hemossedimentacao

Exame Qualitativo de Urina (EQU)

Colesterol total

Colesterol LDL

Colesterol HDL

Triglicerideos

Magnésio sérico

Célcio sérico

Potassio sérico

Acido Urico sérico

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

Fotografia da area acometida

Protocolo

Retocolite Ulcerativa (Portaria SAS/MS 861/2002)
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CID

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

Documentos e e Hemograma completo
exames ¢ Creatinina sérica
e Acido urico
e Potéssio sérico
e Magnésio sérico
e Colesterol total
e Colesterol LDL
e Colesterol HDL
e Triglicerideos
e Descricao clinica detalhada de sinais e sintomas e tratamentos prévios e regiao
acometida pela doenga
e laudo de exame endoscépico ou histolégico com achados relacionados ao
diagndstico de retocolite
e Termo de Consentimento Informado preenchido e assinado pelo médico e pelo
paciente ou responsavel
Protocolo Sindrome Nefrética Primaria em Adultos (Portaria SAS/MS 1320/2013)
CID N04.0, N04.1, N04.2, N04.3, N04.4, N04.5, N04.6, N04.7, N04.8
Documentos e e Bidpsia renal
exames e Creatinina sérica
¢ Albumina sérica
e Proteindria de 24 horas OU indice proteina/creatinina em amostra de urina
aleatoria
e Colesterol total
e Colesterol LDL
e Colesterol HDL
e Triglicerideos
e Glicemia de jejum
¢ Hemograma com plaquetas
e Exame Comum de Urina (EQU)
e Tempo de protrombina
e Tempo de tromboplastina parcial
e Anti-HIV
e HbsAg
e Anti-HCV
e VDRL
e Fator antinuclear (FAN)
e Anti-DNAds
e Complemento (C3 e C4)
e Crioglobulinas
¢ Anticorpo anticitoplasma de neutréfilo (ANCAc e ANCAp)
e Laudo de ultrassonografia renal
e Taxa de filtragéo glomerular
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Sindrome Nefrética Primaria em Criangas e Adolescentes (Portaria SAS/MS 459/2012)
CID N04.0, N04.1, N04.2, N04.3, N04.4, N04.5, N04.6, N04.7, N04.8
Documentos e e Proteindria de 24 horas OU Proteinuria de amostra isolada
exames e Albumina sérica

e Colesterol total OU Triglicerideos
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HbsAg

Anti-HCV

Anti-HIV

Fator anti-nuclear (FAN)

Descricao clinica dos sinais e sintomas, informando se o paciente possui outras
doencas concomitante e os tratamentos farmacoldgicos utilizados atualmente pelo
paciente

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo responsavel

Protocolo Uveites Posteriores Nao Infecciosas (Portaria SAS/MS 498/2010)

CID H30.0, H30.1, H30.2, H30.8

Documentos e e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas, informagdes sobre acuidade
exames visual e tratamento prévios (farmacoldgicos e nado farmacoldgicos) e relato de

doencas existentes

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

CIPROFIBRATO 100 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Dislipidemia para a prevencdo de eventos cardiovasculares e pancreatite (Portaria
SAS/MS n? 200/2013)
CID E78.0, E78.1, E78.2, E78.3, E78.4, E78.5, E78.6, E78.8
Documentos € TGO/AST
exames TGP/ALT
TSH

Colesterol total

Colesterol HDL

Triglicerideos

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

CIPROTERONA 50 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Sindrome de Ovarios Policisticos e Hirsutismo (Portaria SAS/MS 1321/2013)
CID E28.0, E28.2, L68.0
Documentos e o Testosterona
exames e 17-hidroxiprogesterona
e Prolactina sérica
e Glicemia de jejum
e TSH
e Descrigao clinica detalhada da regularidade dos ciclos menstruais e ovulatérios
e/ou sinais clinicos de hiperandrogenismo
¢ Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)
e Laudo de ultrassonografia pélvica (para casos de hirsutismo idiopatico)

CASOS ESPECIAIS

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

Glicemia ap06s sobrecarga de glicose (mulheres obesas ou com histéria familiar
de diabetes mellitus)

Sulfato de deidroepiandrosterona (DHEA-S) (em caso de suspeita de tumor
adrenal)
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® (Colesterol total, HDL, triglicerideos (em caso de suspeita de sindrome
metabdlica)

CLOBAZAM 10 MG (POR COMPRIMIDO)
CLOBAZAM 20 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Epilepsia (Portaria SAS/MS 1319/2013)

CID G40.0, G40.1, G40.2, G40.3, G40.4, G40.5, G40.6, G40.7, G40.8

Documentos e e Diario de registro de crises (descricdo da idade de inicio, frequéncia de
exames ocorréncia e intervalo entre as crises)

e Eletroencefalografia em vigilia e em sono
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

Para pacientes refratarios (persisténcia das crises apesar do uso de dois

anticonvulsivantes de primeira linha):

e Diario de registro de crises (descricdo da idade de inicio, frequéncia de
ocorréncia e intervalo entre as crises)

e Descrigao dos medicamentos e doses maximas previamente empregadas

e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo

médico e pelo paciente ou responsavel

* Ressonancia magnética do encéfalo (obrigatéria pacientes com epilepsia focal
refrataria)

Teste psicométrico (obrigatorio para casos de efeitos cognitivos negativos provocados
pelo uso de medicamentos convencionais).

CLOBETASOL 0,5 MG/G CREME (POR BISNAGA DE 30G)
CLOBETASOL 0,5 MG/G SOLUCAO CAPILAR (POR FRASCO DE 50G)

Protocolo Psoriase (Portaria SAS/MS 1229/2013)

CID L40.0, L40.1, L40.4, L40.8

Documentos e e Escore PASI (Psoriasis Area and Severity Index) OU Escore DLQI (indice de
exames Qualidade de Vida Dermatolégico) OU Descricao do percentual de

acometimento da superficie corporal
e Descrigao detalhada da area acometida e tratamentos prévios realizados
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

Documentos adicionais (para todos os usuarios):
® Fotografia da area acometida

CLOROQUINA 150 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Artrite Reumatoide (Portaria SAS/MS 710/2013)

CID MO05.0, M05.3, M05.8, M06.0, M06.8, M08.0

Documentos e ¢ laudo de avaliagao oftalmoldgica (liberagéo para uso de antimalarico)
exames

Informamos que 2 critérios de classificacao podem ser utilizados para diagnoéstico
de artrite reumatoide (critérios ACR [A] ou critérios ACR/EULAR [B]).

Portanto, para solicitagdo de medicamentos, é obrigatério que o usuario envie os
exames/ documentos exigidos por apenas um dos critérios diagndsticos (itens
descritos em [A] ou [B]).

[A]. Critérios diagndsticos ACR
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagées
acometidas e duracao dos sintomas).
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Fator reumatoide (somente se positivo)

Laudo de exame radiolégico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulacoes).

Descrigao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento

Descricdo do indice Combinado de Atividade da Doenca (escore DAS28 [Disease
Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] QU escore CDAI
[Clinical Disease Activity Score))

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

[B]. Critérios diagnosticos ACR/EULAR

Descricao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagoes
acometidas e duracéo dos sintomas)

Laudo de exame radiolégico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulagoes).

fator reumatoide OU anti-CCP

proteina C reativa

velocidade de hemossedimentacéo

Descrigao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento

Descrigdo do indice Combinado de Atividade da Doenga (escore DAS28
[Disease Activity Score), escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] OU
escore CDAI [Clinical Disease Activity Scorel)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

Protocolo

Ldpus Eritematoso Sistémico (Portaria SAS/MS 100/2013)

CID

L93.0, L93.1, M32.1, M32.8

Documentos e
exames

Laudo de exame oftalmologico

Hemograma com plaquetas

Descrigao clinica dos sinais e sintomas conforme classificagdao pelo Colégio
Americano de Reumatologia (ACR), forma de manifestagdo da doenga e
tratamentos prévios

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

CLOZAPINA 25 MG (POR COMPRIMIDO)
CLOZAPINA 100 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo

Esquizofrenia (Portaria SAS/MS 364/2013)

CID

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

Documentos e
exames

Hemograma com plaquetas

Colesterol total

Colesterol HDL

Colesterol LDL

Triglicerideos

Glicemia de jejum

Parecer de neurologista favoravel a entrada do paciente no protocolo (apenas
para pacientes com convulsdes ou retardo mental)

Descricao clinica contendo sinais e sintomas apresentados, escore da escala
BPRS-A, idade, medidas antropométricas (peso, altura, circunferéncia abdominal
e do quadril), trés medidas de pressdao arterial em datas diferentes,
medicamentos ja utilizados e tempo de uso, registro da histéria familiar ou prévia
de sindrome neuroléptica maligna, distonia/discinesia, tentativa ou risco de
suicidio em conformidade com a Portaria SAS/MS 364 de 2013.

Descricdo se a seguinte condigdo € atendida: presengca de um familiar ou
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responsavel legal ou de um funcionario da instituicdo (no caso de pacientes
cronicamente asilados)

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responséavel

Protocolo Transtorno Esquizoafetivo (Portaria SAS/MS 1203/2014)
CID F25.0, F25.1, F25.2
Documentos e e Relatério médico com descricdo dos critérios diagndsticos, farmacos ja
exames utilizados, estagio da doenca, histéria de resposta e adesao.
e Escore na escala de Avaliagao Psiquiatrica Breve
(BPRS-A)
e Descricdo das medidas antropométricas: peso, altura, circunferéncia abdominal e
do quadril

Descri¢ao de trés medidas de pressao arterial e pulso em datas diferentes
Hemograma com plaquetas

Colesterol total

Colesterol HDL

Colesterol LDL

Triglicerideos

Glicemia de jejum

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responséavel

CODE[NA 30 MG (POR COMPRIMIDO)

CODEINA 60 MG (POR COMPRIMIDO)

CODEINA 3 MG/ML SOLUCAO ORAL (POR FRASCO DE 120 ML)
CODEINA 30 MG/ML (POR AMPOLADE 2 ML)

Protocolo Dor Crénica (Portaria SAS/MS 1083/2012)

CID R52.1, R52.2

Documentos e e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas, os tratamentos ja realizados e
exames 0 seu tempo de utilizagao e as doses empregadas, a escala de dor da Leeds

Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS) e a classificagao de
dor segundo Escada Analgésica da Organizagdo Mundial da Salde especificando
o degrau do tratamento para pacientes com dor nociceptiva ou mista

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

COMPLEMENTO ALIMENTAR P/ PACIENTE FENILCETONURICO MENOR DE 1 ANO - FORMULA DE
AMINOACIDOS ISENTA DE FENILALANINA (POR GRAMA)
COMPLEMENTO ALIMENTAR P/ PACIENTE FENILCETONURICO MAIOR DE 1 ANO - FORMULA DE
AMINOACIDOS ISENTA DE FENILALANINA (POR GRAMA)

Protocolo Fenilcetondria (Portaria SAS/MS 1307/2013)
CID E70.0, E70.1
Documentos e ¢ Dosagem de fenilalanina (se acima de 10 mg/dL apresentar 1 exame se entre 8-
exames 10 mg/dl, apresentar 3 exames consecutivos semanais)
e Dosagem de tirosina
® Dosagem de biopterina OU neopterina no sangue, na urina ou no liquor.

DANAZOL 50 MG (POR CAPSULA)
DANAZOL 100 MG (POR CAPSULA)
DANAZOL 200 MG (POR CAPSULA)

‘ Protocolo Angioedema (Portaria SAS/MS 109/2010)
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CID

D84.1

Documentos
exames

e

* Para

Descricao clinica detalhada dos sinais e sintomas frequéncia dos episédios de
angioedema ou previsdo de exposicdo do paciente a evento que possa
desencadear evento grave

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

angioedema hereditario (AEH) tipos 1 e 2: inibidor da C1 esterase (C1-INH),

complemento hemolitico total (CH50) e fragdo C4 do complemento.

Protocolo

Endometriose (Portaria SAS/MS 144/2010)

CID

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

Documentos
exames

e

Cépia do laudo de laparoscopia/ laparotomia seguindo a classificagao revisada da
Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva (ASRM) OU Cépia de laudo
anatomopatolégico de bidpsia peritoneal

Descricao clinica dos sinais e sintomas, informando tratamentos prévios e
duragao de cada intervengao

TGO/AST

TGP/ALT

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

Protocolo

Ldpus Eritematoso Sistémico (Portaria SAS/MS 100/2013)

CID

L93.0, L93.1, M32.1, M32.8

Documentos
exames

e

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Hemograma com plaquetas

Creatinina sérica

TGO/AST

TGP/ALT

Descrigao clinica dos sinais e sintomas conforme classificacdao pelo Colégio
Americano de Reumatologia (ACR), forma de manifestagdo da doenga e
tratamentos prévios

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

Protocolo

Purpura Trombocitopénica Idiopética (Portaria SAS/MS 1316/2013)

CID

D69.3

Documentos
exames

e

Hemograma com plaquetas

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Anti-HIV

Anti-HCV

Descricio de tratamentos prévios realizados (medicamentos
esplenectomia) e se paciente apresenta outras doengas concomitantes.
Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

e/ou

DEFERASIROX 125 MG (POR COMPRIMIDO)
DEFERASIROX 250 MG (POR COMPRIMIDO)
DEFERASIROX 500 MG (POR COMPRIMIDO)
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Protocolo Sobrecarga de Ferro (Portaria SAS/MS 1324/2013)
CID T45.4, E83.1

Documentos e | SOMENTE PARA PACIENTES COM IDADE = 2 ANOS
exames

Ferritina sérica OU Laudo de bidépsia hepdatica OU Laudo de ressonancia
magnética.

Depuracao da creatinina enddégena

Proteindria

TGO/AST

TGP/ALT

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Anti-HCV

HBS-Ag

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

DEFERIPRONA 500 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Sobrecarga de Ferro (Portaria SAS/MS 1324/2013)

CID T45.4, E83.1

Documentos e SOMENTE PARA PACIENTES COM IDADE [ 6 ANOS
exames

Ferritina sérica OU Laudo de bidépsia hepéatica OU Laudo de ressonancia
magnética.

Hemograma completo

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

DESFERROXAMINA 500 MG INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA)

Protocolo Osteodistrofia renal (Portaria SAS/MS 69/2010)
CID N25.0
Documentos e e Aluminio sérico
exames e Laudo de avaliagao oftalmolégica
e Laudo de avaliagao otorrinolaringologica
e Descrigao clinica informando se o paciente realiza terapia renal substitutiva
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Sobrecarga de Ferro (Portaria SAS/MS 1324/2013)
CID T45.4, E83.1
Documentos e e Ferritina sérica OU Laudo de bidpsia hepatica OU Laudo de ressonancia
exames magnética.

Depuracao da creatinina endégena

Acuidade visual

Acuidade auditiva

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

DESMOPRESSSINA 0,1 MG/ML APLICACAO NASAL (POR FRASCO DE 2,5 ML)

‘ Protocolo

Diabetes Insipido (Portaria SAS/MS 1299/2013)
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CID E23.2
Documentos e e Volume urinario de 24 horas
exames ¢ Osmolalidade plasmatica OU Sddio plasmatico
e Osmolaridade urinaria (em resposta a administragdo de desmopressina)
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico

e pelo paciente ou responsavel

* na absoluta impossibilidade de realizagao dos exames solicitados, anexar relatorio
médico detalhado com justificativa

DONEPEZILA 5 MG (POR COMPRIMIDO)
DONEPEZILA 10 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Doenca de Alzheimer (Portaria SAS/MS 1298/2013)

CID G30.0, G30.1, G30.8

Documentos e e Descricao detalhada dos critérios diagnésticos de Doenca de Alzheimer de
exames acordo com os critérios do National Institute of Neurologic and Communicative

Disorders and Stroke and the Alzheimer Disease and Related Disorders
Association (NINCDS-ADRDA)

Descrigao do escore no Mini-exame do estado mental (MEEM)

Descrigao da escala clinica de avaliagao de deméncia (CDR)

Laudo de Tomografia Computadorizada OU Laudo de Ressonancia Magnética
do encéfalo

Hemograma com plaquetas

Sédio sérico

Potéssio sérico

Glicose

Ureia OU creatinina

TSH

VDRL

Nivel sérico de Vitamina B12

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel (disponivel na Portaria SAS/MS
1298/2013)

DORZOLAMIDA 20 MG/ML SOLUGAO OFTALMICA (POR FRASCO DE 5 ML)

Protocolo Glaucoma (Portaria SAS/MS 1279/2013)

CID H40.1, H40.2, H40.3, H40.4, H40.5, H40.6, H40.8, Q15.0
Documentos e Medicao da presséo intraocular (PlO) basal
exames Biomicroscopia de fundo (fundoscopia)

Campimetria visual

Retinografia binocular colorida

Paquimetria

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

ENTACAPONA 200 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Doenca de Parkinson (Portaria SAS/MS 228/2010)

CID G20

Documentos e e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas (de acordo com os critérios de
exames
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diagndstico clinico propostos pelo Banco de Cérebros da Sociedade de Parkinson
do Reino Unido)

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

ENTECAVIR 0,5 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Hepatite Viral Cronica B e Coinfecc¢oes (Portaria GM/MS 2561/2009)
CID B18.1
Documentos e e TGO/AST
exames e TGP/ALT
e Creatinina
e HBsAg
e HbeAg
e Anti-HBe
e Anti-HIV
[ )

HBV-DNA quantitativo (exceto para individuos virgens de tratamento, com HbeAg
reagente, nao cirréticos)
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos prévios

Exames adicionais para coinfeccdo do virus da Hepatite B com o HIV
e Contagem linfécitos T-CD4+

Exames adicionais para coinfeccdo do virus da Hepatite B com o virus da hepatite C

® PCR quantitativo para VHC

ETANERCEPTE 25 MG (POR FRASCO-AMPOLA)
ETANERCEPTE 50 MG (POR FRASCO-AMPOLA)

Protocolo

Artrite Psoriasica (Portaria SAS/MS 1204/2014)

CID

MO07.0, M07.3

Documentos
exames

e

e Descrigao detalhada dos critérios diagndsticos apresentados pelo paciente (vide
critérios CASPAR para diagnostico de Artrite Psoriasica)

e Descri¢cdao do indice BASDAI (Bath Ankylosing Disease Activity Index) QU indice

MASES (em caso de entesite)

Escala Visual Analdgica de dor

Laudo de radiografia simples OU de Ressonancia Magnética

hemograma com plaquetas

creatinina

TGO/AST

TGP/ALT

velocidade de hemossedimentacao

proteina C reativa

teste de Mantoux

Radiografia de térax

anti-HCV

HbsAg

anti-HIV

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo

médico e pelo paciente ou responséavel

Protocolo

Artrite Reumatoide (Portaria SAS/MS 710/2013)

CID

MO05.0, M05.3, M05.8, M06.0, M06.8, M08.0
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Documentos e e teste de Mantoux
exames e radiografia de térax
e HBsAg
e anti-HCV
e TGO/AST
e TGP/ALT
Informamos que 2 critérios de classificacao podem ser utilizados para diagnoéstico
de artrite reumatoide (critérios ACR [A] ou critérios ACR/EULAR [B]).
Portanto, para solicitagdo de medicamentos, é obrigatdrio que o usuario envie os
exames/ documentos exigidos por apenas um dos critérios diagndsticos (itens
descritos em [A] ou [B]).
[Al. Critérios diagnosticos ACR
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagées
acometidas e duragao dos sintomas).
e Fator reumatoide (somente se positivo)
¢ Laudo de exame radiol6gico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulacoes).
e Descrigao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento
Descricdo do indice Combinado de Atividade da Doenca (escore DAS28 [Disease
Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] OU escore CDAI
[Clinical Disease Activity Score))
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
[B]. Critérios diagnosticos ACR/EULAR
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagées
acometidas e duracao dos sintomas)
. Laudo de exame radiol6gico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulacoes).
. fator reumatoide OU anti-CCP
e  proteina C reativa
. velocidade de hemossedimentagao
. Descrigao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento
. Descrigdo do indice Combinado de Atividade da Doenga (escore DAS28
[Disease Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] OU
escore CDAI [Clinical Disease Activity Score])
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Espondilite Ancilosante (Portaria SAS/MS 640/2014)
CID M45, M46.8
Documentos e PACIENTES COM IDADE ATE 45 ANOS
exames e Descrigao detalhada dos sinais e sintomas de espondiloartrite apresentados pelo

paciente e tempo de duragao dos mesmos

Descrigao dos tratamentos prévios realizados e tempo de uso
Cépia do antigeno HLA-B27 OU laudo de exame de imagem que evidencie
sacroiliite

VSG

Proteina C reativa

Hemograma com plaquetas

Creatinina sérica

TGO/AST

TGP/ALT

reacao de Mantoux
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PACIENTES COM MAIS DE 45 ANOS

radiografia de toérax

anti-HCV

HbsAg

anti-HIV

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

Descricao detalhada dos sinais e sintomas de espondiloartrite apresentados pelo
paciente e tempo de duragdo dos mesmos

Descrigao dos tratamentos prévios realizados e tempo de uso

Laudo de exame de imagem que evidencie sacroiliite

VSG

Proteina C reativa

Hemograma com plaquetas

Creatinina sérica

TGO/AST

TGP/ALT

reacao de Mantoux

radiografia de térax

anti-HCV

HbsAg

anti-HIV

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

ETOFIBRATO 500 MG (POR CAPSULA)

Protocolo Dislipidemia para a prevengcdo de eventos cardiovasculares e pancreatite (Portaria
SAS/MS n° 200/2013)
CID E78.0, E78.1, E78.2, E78.3, E78.4, E78.5, E78.6, E78.8
Documentos e TGO/AST
exames TGP/ALT
TSH

Colesterol total

Colesterol HDL

Triglicerideos

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

ETOSSUXIMIDA 50 MG/ML (FRASCO DE 120 ML)

Protocolo Epilepsia (Portaria SAS/MS 1319/2013)

CID G40.0, G40.1, G40.2, G40.3, G40.4, G40.5, G40.6, G40.7, G40.8

Documentos e e Diario de registro de crises (descricdo da idade de inicio, frequéncia de
exames ocorréncia e intervalo entre as crises)

Eletroencefalografia em vigilia e em sono
Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

Para pacientes refratarios (persisténcia das crises apesar do uso de dois
anticonvulsivantes de primeira linha):

Diario de registro de crises (descricdo da idade de inicio, frequéncia de
ocorréncia e intervalo entre as crises)

Descrigao dos medicamentos e doses maximas previamente empregadas
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e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

* Ressonancia magnética do encéfalo (obrigatéria pacientes com epilepsia focal
refrataria)

Teste psicométrico (obrigatorio para casos de efeitos cognitivos negativos provocados
pelo uso de medicamentos convencionais).

EVEROLIMO 0,5 MG (POR COMPRIMIDO)
EVEROLIMO 0,75 MG (POR COMPRIMIDO)
EVEROLIMO 1 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo

Imunossupresséao no Transplante Renal (Portaria SAS/MS 712/2014)

CID

T86.1, 294.0

Documentos e
exames

e Descricdo médica contendo a data do transplante (para pacientes a serem
submetidos ao transplante), se doador vivo (HLA idéntico ou distinto) ou falecido
e a condicdo clinica do transplantado frente ao tratamento imunossupressor
atualmente empregado , bem como os medicamentos ja utilizados

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

FENOFIBRATO 200 MG (POR CAPSULA)
FENOFIBRATO 250 MG (POR CAPSULA DE LIBERACAO RETARDADA)

Protocolo Dislipidemia para a prevencdo de eventos cardiovasculares e pancreatite (Portaria
SAS/MS n?° 200/2013)
CID E78.0, E78.1, E78.2, E78.3, E78.4, E78.5, E78.6, E78.8

Documentos e
exames

TGO/AST

TGP/ALT

TSH

Colesterol total

Colesterol HDL

Triglicerideos

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

FENOTEROL 100 MCG AEROSSOL (POR FRASCO DE 200 DOSES)

Protocolo Asma (Portaria SAS/MS 1317/2013)
CID J45.0, J45.1, J45.8
e Docume e Espirometria (a partir 5 anos de idade)
ntos e e Descrigao detalhada dos sinais e sintomas compativeis com o diagnostico de
exames asma apresentados pelo paciente informar se paciente é tabagista.
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
e medico e pelo paciente ou responsavel
* se espirometria normal, deve ser anexado teste de hiperresponsividade brénquica.
Protocolo Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (Portaria SAS/MS 609/2013)
CID J44.0, J44.1, J44 .8

Documentos e
exames

e Potéssio sérico
e Descrigao clinica detalhada dos sintomas respiratorios cronicos e fatores de risco
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para a doenga apresentados pelo paciente.
Espirometria (com teste com broncodilatador)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responséavel

FILGRASTIM 300

MCG INJETAVEL (POR FRASCO)

Protocolo Anemia Aplastica, Mielodisplasia e Neutropenias Constitucionais — Uso de Fatores
Estimulantes de Crescimento de Colénias de Neutréfilos (Portaria SAS/MS 212/2010)
CID D46.0, D46.1, D46.7, D61.0, D61.1, D61.2, D61.3, D61.8, D70, Z94.8
Documentos e e Hemograma completo
exames e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Hepatite viral C e Coinfecgbes (Portaria SVS/MS 221/2011)
CID B17.1,B18.2
Documentos e e Hemograma com plaquetas
exames °

Descrigdo clinica informando o inicio do tratamento da hepatite viral C e
detalhando os sinais e/ou sintomas em relagdo a anemia e/ou neutropenia,
informando se o paciente fez reducdo da dose do(s) medicamento(s) utilizados
para o tratamento do HCV

FINGOLIMODE 0

,5MG (POR CAPSULA)

Protocolo Esclerose Multipla (Portaria SAS/MS 391/2015)
CID G35
Documentos e e Descrigao clinica dos sinais e sintomas apresentados, taxa e gravidade dos
exames surtos e Escala Expandida do Estado de Incapacidade (Expanded Diasability
Status Scale - EDSS)
e Ressonancia Magnética de encéfalo
e Anti-HIV
e VDRL
e Dosagem sérica vitamina B12
e TGO/AST
e TGP/ALT
e Bilirrubinas
e Hemograma
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
FLUDROCORTISONA 0,1 MG (POR COMPRIMIDO)
Protocolo Hiperplasia Adrenal Congénita (Portaria SAS/MS 16/2010)
CID E25.0
Documentos e e 17-hidroxiprogesterona em amostra de sangue periférico (basal OU apos
exames estimulo com 250 mcg de ACTH)
e Sodio e potassio séricos OU aldosterona sérica e renina plasmatica
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos prévios

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

Documentos e Exame:
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Protocolo Insuficiéncia Adrenal Primaria — Doenca de Addison (Portaria SAS/MS 15/2010)

CID E27.1,E27.4

Documentos e e (Cortisol sérico + ACTH) OU cortisol sérico apds teste de estimulo com 250mcg
exames de ACTH QU (renina plasmatica + aldosterona sérica)

Descrigéao clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos prévios.

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

FLUVASTATINA 20 MG (POR CAPSULA)
FLUVASTATINA 40 MG (POR CAPSULA)

Protocolo Dislipidemia para prevengao de eventos cardiovasculares e pancreatite (Portaria SAS/MS
200/2013)
CID E78.0, E78.1, E78.2, E78.3, E78.4, E78.5, E78.6, E78.8
Documentos e TGO/AST
exames TGP/ALT
TSH

Colesterol total

Colesterol HDL

Triglicerideos

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Descrigdo detalhada dos sinais e sintomas informando minimamente um dos
seguintes pontos: i) fator de risco cardiovascular maior se paciente portador de
diabetes melito ii) risco cardiovascular definido pelo Escore de Risco de
Framingham iii) evidéncia clinica de doenga aterosclerética iv) diagnéstico
definitivo de hiperlipidemia familiar (conforme Critérios Diagnésticos de
Hipercolesterolemia Familiar - OMS, 1999)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

FORMOTEROL 12 MCG (POR CAPSULA INALANTE)
FORMOTEROL 12 MCG PO INALANTE (POR FRASCO DE 60 DOSES)

Protocolo Asma (Portaria SAS/MS 1317/2013)
CID J45.0, J45.1, J45.8
Documentos e e Espirometria (a partir 5 anos de idade)
exames e Descricao detalhada dos sinais e sintomas compativeis com o diagnostico de
asma apresentados pelo paciente informar se paciente é tabagista.
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
e medico e pelo paciente ou responsavel
* se espirometria normal, deve ser anexado teste de hiperresponsividade bronquica.

Protocolo Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (Portaria SAS/MS 609/2013)
CID J44.0, J44.1, J44.8
Documentos e Potassio sérico
exames Descri¢ao clinica detalhada dos sintomas respiratorios cronicos e fatores de risco

para a doenga apresentados pelo paciente.
Espirometria (com teste com broncodilatador)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

FORMOTEROL 12 MCG + BUDESONIDA 400 MCG (POR CAPSULA INALANTE)
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FORMOTEROL 12 MCG + BUDESONIDA 400 MCG PO INALANTE (POR FRASCO DE 60 DOSES)
FORMOTEROL 6 MCG + BUDESONIDA 200 MCG (POR CAPSULA INALANTE)
FORMOTEROL 6 MCG + BUDESONIDA 200 MCG PO INALANTE (POR FRASCO DE 60 DOSES)

Protocolo

Asma (Portaria SAS/MS 1317/2013)

CID

J45.0, J45.1, J45.8

Documentos e
exames

* se espirometria normal, deve ser anexado teste de hiperresponsividade bronquica.

Espirometria (a partir 5 anos de idade)

Descrigéo detalhada dos sinais e sintomas compativeis com o diagnostico de
asma apresentados pelo paciente informar se paciente é tabagista.

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
medico e pelo paciente ou responsavel

Protocolo

Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (Portaria SAS/MS 609/2013)

CID

J44.0, J44.1, J44.8

Documentos e
exames

Potassio sérico

Laudo de radiografia de térax

Descri¢ao clinica detalhada dos sintomas respiratérios cronicos e fatores de risco
para a doenga apresentados pelo paciente.

Espirometria (com teste com broncodilatador)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responséavel

GABAPENTINA 300 MG (POR CAPSULA)
GABAPENTINA 400 MG (POR CAPSULA)

Protocolo Dor Crénica (Portaria SAS/MS 1083/2012)

CID R52.1, R52.2

Documentos e e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas, os tratamentos ja realizados e

exames 0 seu tempo de utilizagao e as doses empregadas, a escala de dor da Leeds
Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS) e a classificagdo de
dor segundo Escada Analgésica da Organizagao Mundial da Saude especificando
o degrau do tratamento para pacientes com dor nociceptiva ou mista

e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico

e pelo paciente ou responsavel

Protocolo Epilepsia (Portaria SAS/MS 1319/2013)

CID G40.0, G40.1, G40.2, G40.3, G40.4, G40.5, G40.6, G40.7, G40.8

Documentos e
exames

Diario de registro de crises (descricdo da idade de inicio, frequéncia de
ocorréncia e intervalo entre as crises)

Eletroencefalografia em vigilia e em sono

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

Para pacientes refratarios (persisténcia das crises apesar do uso de dois
anticonvulsivantes de primeira linha):

Diario de registro de crises (descricao da idade de inicio, frequéncia de
ocorréncia e intervalo entre as crises)

Descrigao dos medicamentos e doses maximas previamente empregadas

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
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* Ressonancia magnética do encéfalo (obrigatéria pacientes com epilepsia focal
refrataria)

Teste psicométrico (obrigatorio para casos de efeitos cognitivos negativos provocados
pelo uso de medicamentos convencionais).

GALANTAMINA 8 MG (POR CAI?SULA DE LIBERAQAQ PROLONGADA)
GALANTAMINA 16 MG (POR CAPSULA DE LIBERAGAO PROLONGADA)
GALANTAMINA 24 MG (POR CAPSULA DE LIBERACAO PROLONGADA)

Protocolo

Doenca de Alzheimer (Portaria SAS/MS 1298/2013)

CID

G30.0, G30.1, G30.8

Documentos e
exames

Descricao detalhada dos critérios diagnoésticos de Doenga de Alzheimer de
acordo com os critérios do National Institute of Neurologic and Communicative
Disorders and Stroke and the Alzheimer Disease and Related Disorders
Association (NINCDS-ADRDA)

Descrigdo do escore no Mini-exame do estado mental (MEEM)

Descrigao da escala clinica de avaliagao de deméncia (CDR)

Laudo de Tomografia Computadorizada OU Laudo de Ressonancia Magnética
do encéfalo

Hemograma com plaquetas

Sédio sérico

Potéssio sérico

Glicose

Creatinina

TSH

VDRL

Nivel sérico de Vitamina B12

TGO /AST

TGP /ALT

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel (disponivel na Portaria SAS/MS
1298/2013)

GENFIBROZILA 600 MG (COMPRIMIDO)
GENFIBROZILA 900 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Dislipidemia para prevengao de eventos cardiovasculares e pancreatite (Portaria SAS/MS
200/2013)
CID E78.0, E78.1, E78.2, E78.3, E78.4, E78.5, E78.6, E78.8

Documentos e
exames

TGO/AST

TGP/ALT

TSH

Colesterol total

Colesterol HDL

Triglicerideos

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Descricao detalhada dos sinais e sintomas informando os tratamentos prévios
realizados (farmacélogico e dietético com o tempo de tratamento)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

GLATIRAMER 20

MG INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA OU SERINGA PREENCHIDA)

Protocolo

Esclerose Multipla (Portaria SAS/MS 391/2015)

CID

G35

Documentos e

Descricao clinica dos sinais e sintomas apresentados, taxa e gravidade dos
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exames

surtos e Escala Expandida do Estado de Incapacidade (Expanded Diasability
Status Scale - EDSS)

Ressonancia Magnética de encéfalo

Anti-HIV

VDRL

Dosagem sérica vitamina B12

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

GOLIMUMABE 50 MG (POR SERINGA PREENCHIDA)

Protocolo Artrite Reumatoide (Portaria SAS/MS 710/2013)
CID MO05.0, M05.3, M05.8, M06.0, M06.8
Documentos e e teste de Mantoux
exames e radiografia de térax

e HBsAg

e anti-HCV

e TGO/AST

e TGP/ALT

Informamos que 2 critérios de classificacao podem ser utilizados para diagnostico
de artrite reumatoide (critérios ACR [A] ou critérios ACR/EULAR [B]).

Portanto, para solicitagdo de medicamentos, é obrigatdrio que o usuario envie os
exames/ documentos exigidos por apenas um dos critérios diagndsticos (itens
descritos em [A] ou [B]).

[Al. Critérios diagnosticos ACR
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagées

acometidas e duragao dos sintomas).

Fator reumatoide (somente se positivo)

Laudo de exame radiolégico de maos e punhos (somente em caso de

acometimento destas articulacoes).

e Descrigao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento
Descricdo do indice Combinado de Atividade da Doenca (escore DAS28 [Disease
Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] OU escore CDAI
[Clinical Disease Activity Scorel)

e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

[BI]. Critérios diagnosticos ACR/EULAR
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagées
acometidas e duracao dos sintomas)
Laudo de exame radiol6gico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulagoes).
fator reumatoide OU anti-CCP
proteina C reativa
velocidade de hemossedimentacao
Descrigao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento
Descrigdo do indice Combinado de Atividade da Doenca (escore DAS28
[Disease Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] OU
escore CDAI [Clinical Disease Activity Scorel)
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

GOSSERRELINA 3,6 MG INJETA\/EL (POR FRASCO AMPOLA)
GOSSERRELINA 10,8 MG INJETAVEL (POR SERINGA PREENCHIDA)

Protocolo

Endometriose (Portaria SAS/MS 144/2010)
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CID N80.0, N80.1, N80.2, N80.3, N80.4, N80.5, N80.8
Documentos e e (Copia do laudo de laparoscopia/ laparotomia seguindo a classificagao revisada da
exames Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva (ASRM) OU Cépia de laudo
anatomopatologico de bidpsia peritoneal
e Descrigao clinica dos sinais e sintomas, informando tratamentos prévios e
duragéo de cada intervengéo
e Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Leiomioma de Utero (Portaria SAS/MS 1325/2013)
CID D25.0, D25.1, D25.2
Documentos e e laudo de exame de imagem (ultrassonografia transabdominal ou transvaginal
exames OU Histerosalpingografia OU Histeroscopia OU Histerossonografia OU
Tomografia Computadorizada OU Ressonancia Magnética) OU Laparoscopia
¢ Laudo de densitometria 6ssea recente (realizada ha no maximo 1 ano)
Descricdo das manifestagbes clinicas e do motivo da contraindicagdo para
procedimento cirlrgico curativo
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Puberdade Precoce Central (Portaria SAS/MS 111/2010)
CID E22.8
Documentos e e Exame de determinagdo do hormoénio luteinizante (LH) (teste de estimulo em
exames nivel puberal)

e Avaliagdo da idade 6ssea segundo o método de Greulich- Peyle OU radiografia
de méaos e punhos

e Ultrassonografia pélvica com tamanho uterino (para meninas)

e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo responsavel

HIDROXICLOROQUINA 400 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Artrite Reumatoide (Portaria SAS/MS 710/2013)

CID MO05.0, M05.3, M05.8, M06.0, M06.8, M08.0

Documentos e e laudo de avaliagao oftalmologica (liberagao para uso de antimalarico)
exames

Informamos que 2 critérios de classificacao podem ser utilizados para diagnéstico
de artrite reumatoide (critérios ACR [A] ou critérios ACR/EULAR [B]).

Portanto, para solicitacao de medicamentos, é obrigatorio que o usuario envie os
exames/ documentos exigidos por apenas um dos critérios diagndsticos (itens
descritos em [A] ou [B]).

[A]. Critérios diagndsticos ACR

e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagbes
acometidas e duragao dos sintomas).

Fator reumatoide (somente se positivo)

Laudo de exame radiolégico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulagoes).

Descrigao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento

Descricdo do indice Combinado de Atividade da Doenca (escore DAS28 [Disease
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Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] QU escore CDAI
[Clinical Disease Activity Score))

e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

[B]. Critérios diagnosticos ACR/EULAR

e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagbes
acometidas e duracéo dos sintomas)

o Laudo de exame radiolégico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulacoes).

fator reumatoide OU anti-CCP

proteina C reativa

velocidade de hemossedimentacéo

Descricao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento

Descricdo do indice Combinado de Atividade da Doenga (escore DAS28
[Disease Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] OU
escore CDAI [Clinical Disease Activity Score])

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

Protocolo Dermatomiosite e Polimiosite (Portaria SAS/ MS 206/2010)
CID M33.0, M33.1
Documentos e e Dosagem de enzimas musculares séricas (creatinofosfoquinase (CPK) OU lactato
exames desidrogenase (LDH) OU transaminase glutamico oxalacética (TGO/AST) OU
transaminase glutamico pirdvica (TGP/ALT))
e Bidpsia muscular OU eletromiografia
e Descrigao de sinais e sintomas apresentados pelo paciente e tratamento prévios
realizados.
e Laudo de avaliagédo de oftalmologista (liberagao para uso de antimalarico)
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Lupus Eritematoso Sistémico (Portaria SAS/MS 100/2013)
CID L93.0, L93.1, M32.1, M32.8
Documentos e e Laudo de exame oftalmoldgico
exames Hemograma com plaquetas

e Descrigao clinica dos sinais e sintomas conforme classificacdo pelo Colégio
Americano de Reumatologia (ACR), forma de manifestagdo da doenga e
tratamentos prévios

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

HIDROXIUREIA 500 MG (POR CAPSULA)

Protocolo Doenca Falciforme (Portaria SAS/MS 55/2010)
CID D56.1, D56.8, D57.0, D57.1, D57.2

Documentos e e Hemograma com plaquetas e reticulécitos
exame Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

[ ]

e Anti-HIV

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
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ILOPROSTA 10 MCG/ML SOLUGAO PARA NEBULIZACAO (AMPOLA DE 1 ML)

Protocolo Hipertensao Arterial Pulmonar (Portaria SAS/MS 35/2014)
CID 127.0, 127.2, 127.8

Documentos e Cateterismo cardiaco direito

exames Ecocardiografia transtoracica

Eletrocardiografia

Radiografia de térax

Espirometria com prova broncodilatadora

Cintilografia de ventilagao e perfusao pulmonar
Ultrassonografia abdominal

Teste agudo de reatividade vascular (apenas para CID 127.0)
Resultado do teste de caminhada de 6 minutos

TGO/AST

TGP/ALT

Hemograma

Gasometria arterial

Exame parasitoldgico de fezes

Pesquisa de anticorpo antinuclear

Anticorpos anti-DNA

Fator reumatoide

anti-HIV

HbsAg

Anti-HBC (IgG)

Anti-HCV

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Descrigao da classificagdo funcional da Hipertensao Arterial Pulmonar segundo
NYHA/OMS

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

IMIGLUCERASE 200 U INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA)
IMIGLUCERASE 400 U INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA)

Protocolo Doenca de Gaucher (Portaria SAS/MS 1266/2014)
CID E75.2
Documentos e e Descricao detalhada das manifestacdes clinicas associadas a doenca.
exames e Aferigdo do tamanho do figado e do bago com fita métrica.
e Medida da atividade da beta-glicocerebrosidase por ensaio fluorométrico em
leucécitos ou fibroblastos OU analise do gene GBAT.
e Exame fisico (peso, altura, pressao arterial).
e Hemograma com plaquetas
e Ferritina
e TGO/AST
e TGP/ALT
e Gama-GT
e Tempo de protrombina
e Ultrassonografia OU ressonancia magnética de abdémen.
e Radiografia de coluna vertebral em perfil, quadril em anteroposterior e de 0ssos
longos.
e Eletroforese de proteinas
[ ]

Densitometria 6ssea (pacientes acima de 19 anos)

Radiografia para determinagdo da idade 6ssea (em criangas ou adolescentes
com atraso ou parada de crescimento, ou com desenvolvimento puberal
atrasado)

Vitamina B12 (para pacientes com qualquer tipo de anemia ou manifestagées
clinicas sugestivas de deficiéncia de vitamina B12)
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Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo

[}
médico e pelo paciente ou responsavel

IMUNOGLOBULINA ANTI-HEPATITE B 100 Ul INJETAVEL (POR FRASCO)
IMUNOGLOBULINA ANTI-HEPATITE B 500 Ul INJETAVEL (POR FRASCO)
IMUNOGLOBULINA ANTI-HEPATITE B 600 Ul INJETAVEL (POR FRASCO)

Protocolo Profilaxia de Reinfeccdo pelo Virus da Hepatite B pos-transplante hepatico (Portaria
SAS/MS 469/2002)
CID B16.0, B16.2
Documentos e e Anti-HBc IgM
exames e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos prévios
® Termo de Consentimento preenchido e assinado pelo médico e pelo paciente ou
responsavel
Protocolo Profilaxia de Reinfeccdo pelo Virus da Hepatite B pos-transplante hepatico (Portaria
SAS/MS 469/2002)
CID B18.0, B18.1
Documentos e e HBsAg
exames e HBeAg
e HBV-DNA (somente se HbeAg negativo)
¢ Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos prévios
® Termo de Consentimento preenchido e assinado pelo médico e pelo paciente ou
responsavel

IMUNOGLOBULINA HUMANA 0,5 G INJETAVEL (POR FRASCO)
IMUNOGLOBULINA HUMANA 1,0 G INJETAVEL (POR FRASCO)
IMUNOGLOBULINA HUMANA 2,5 G INJETAVEL (POR FRASCO)
IMUNOGLOBULINA HUMANA 3,0 G INJETAVEL (POR FRASCO)
IMUNOGLOBULINA HUMANA 5,0 G INJETAVEL (POR FRASCO)
IMUNOGLOBULINA HUMANA 6,0 G INJETAVEL (POR FRASCO)
Protocolo Anemia Hemolitica Autoimune (Portaria SAS/MS 1308/2013)
CID D59.0, D59.1
Documentos e ¢ Hemograma com plaquetas
exames e Teste de Coombs direto
e Contagem de reticulocitos OU desidrogenase lactica OU haptoglobina
e anti-lgG ou anti-IgA ou (anti-C3 + pesquisa de crioaglutininas) ou (anti-IgG +
teste de Donath-Landsteiner)
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Aplasia Pura Adquirida Crénica da Série Vermelha (Portaria SAS/MS 227/2010)
CID D60.0
Documentos e e Hemograma com plaquetas e reticulécitos
exames Biépsia de medula 6ssea

e (Copia de exame de anticorpo anti-B19 IgM no soro OU detec¢do do DNA viral no
soro por técnica de biologia molecular

e Descrigao clinica realizada em servigo especializado em hematologia informando:
sinais e sintomas medicamentos atualmente utilizados outras doencas
concomitantes a aplasia pura adquirida crénica da série vermelha e tratamentos
prévios utilizados informando h& quando tempo 0os mesmos foram suspensos
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Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

Protocolo Dermatomiosite e Polimiosite (Portaria SAS/ MS 206/2010)

CID M33.0, M33.1, M33.2

Documentos e e Dosagem de enzimas musculares séricas (creatinofosfoquinase (CPK) OU lactato

exames desidrogenase (LDH) OU transaminase glutdmico oxalacética (TGO/AST) OU
transaminase glutamico pirtvica (TGP/ALT))

e Bidpsia muscular OU eletromiografia

e Descricao de sinais e sintomas apresentados pelo paciente e tratamento prévios
realizados.

¢ Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

e Dosagem de IgA

e Determinagéo de prolina sérica e no fluido cérebro-espinhal

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

Protocolo Imunodeficiéncia primaria com predominancia de defeitos de anticorpos (Portaria SAS/MS
495/2007)

CID D80.0, D80.1, D80.3, D80.5, D80.6, D80.7, D80.8, D83.0, D83.2, D83.8

Documentos e e (Copia do exame de dosagem de Imunoglobulina A — IgA

exames e (Copia do exame de dosagem de Imunoglobulina M — IgM

e (Copia do exame de dosagem de Imunoglobulina G — 1gG

¢ Hemograma completo

e TGO/AST

e TGP/ALT

¢ Creatinina sérica

e Albumina sérica

e Ureia sérica

e Tempo de protrombina

e Avaliagéo da sintese ativa de anticorpos: dosagem das isohemaglutininas anti-A e
anti-B OU dosagem dos anticorpos pés-vacinais (anti-tétano, anti-difteria), anti-
rubéola, anti-hepatite B, anti-sarampo OU dosagem de anticorpos anti-
polissacarides do pneumococo (pré e pos-vacinais)

e Descrigao clinica detalhada dos sinais, sintomas e descricdo de ocorréncia de
infecgbes de repeticdo tipicas de Imunodeficiéncia Primaria com predominancia
de defeitos de anticorpos.

® Termo de Consentimento Informado para uso de Imunoglobulina Humana
preenchido e assinado pelo médico e pelo paciente ou responséavel

Protocolo Imunossupresséao no Transplante Renal (Portaria SAS/MS 712/2014)

CID T86.1,294.0

Documentos e e Descricdo meédica contendo a data do transplante (para pacientes a serem
exames submetidos ao transplante), se doador vivo (HLA idéntico ou distinto) ou falecido

e a condigdo clinica do transplantado frente ao tratamento imunossupressor
atualmente empregado , bem como os medicamentos ja utilizados

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
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Protocolo Miastenia Gravis (Portaria SAS/MS 229/2010)
CID G70.0
Documentos e e Anticorpo anti-receptor de acetilcolina OU laudo de eletroneuromiografia
exames e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados.
¢ Hemograma com plaquetas
¢ Creatinina sérica
e TGO/AST
e TGP/ALT
¢ Velocidade hemossedimentagao (VSG)
e T3eT4
e IgA
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
® ¢ pelo paciente ou responsavel
Protocolo Purpura Trombocitopénica Idiopética (Portaria SAS/MS 1316/2013)
CID D69.3
Documentos e e Hemograma com plaquetas
exames e Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)
e Anti-HIV
e Anti-HCV
e Descricado de tratamentos prévios realizados (medicamentos e/ou
esplenectomia) e se paciente apresenta outras doengas concomitantes.
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Sindrome de Guillain-Barré (Portaria SAS/MS 497/2009)
CID G61.0
Documentos e e Descrigao clinica da progressao dos sinais e sintomas e estagio atual da Escala
exames de Incapacidade, relato de doengas existentes e uso de medicamentos, realizado

por médico especialista em Neurologia

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade para uso de Imunoglobulina
Humana preenchido e assinado pelo médico e pelo paciente ou responsavel

INFLIXIMABE 10

MG/ML INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA DE 10 ML)

Protocolo Artrite Psoriasica (Portaria SAS/MS 1204/2014)

CID MO07.0, M07.3

Documentos e e Descricao detalhada dos critérios diagnosticos apresentados pelo paciente (vide
exames critérios CASPAR para diagnostico de Artrite Psoriasica)

Descrigao do indice BASDAI (Bath Ankylosing Disease Activity Index) OU indice
MASES (em caso de entesite)

Escala Visual Analégica de dor

Laudo de radiografia simples OU de Ressonancia Magnética
hemograma com plaquetas

creatinina

TGO/AST

TGP/ALT

velocidade de hemossedimentagao

proteina C reativa

teste de Mantoux

Radiografia de térax
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anti-HCV

HbsAg

anti-HIV

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

Protocolo Artrite Reumatoide (Portaria SAS/MS 710/2013)
CID MO05.0, M05.3, M05.8, M06.0, M06.8, M08.0
Documentos e e teste de Mantoux
exames ¢ radiografia de térax
e HBsAg
e anti-HCV
e TGO/AST
e TGP/ALT
Informamos que 2 critérios de classificacao podem ser utilizados para diagnostico
de artrite reumatoide (critérios ACR [A] ou critérios ACR/EULAR [B]).
Portanto, para solicitacao de medicamentos, é obrigatorio que o usuario envie os
exames/ documentos exigidos por apenas um dos critérios diagndsticos (itens
descritos em [A] ou [B]).
[Al. Critérios diagnésticos ACR
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagbes
acometidas e duragao dos sintomas).
e  Fator reumatoide (somente se positivo)
¢ Laudo de exame radiol6gico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulacoes).
e Descrigao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento
e Descrigao do indice Combinado de Atividade da Doenca (escore DAS28 [Disease
Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] OU escore CDAI
[Clinical Disease Activity Score))
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
[B]. Critérios diagnésticos ACR/EULAR
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagées
acometidas e duracao dos sintomas)
. Laudo de exame radiolégico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulagoes).
. fator reumatoide OU anti-CCP
e  proteina C reativa
. velocidade de hemossedimentacao
. Descrigao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento
. Descrigdo do indice Combinado de Atividade da Doenca (escore DAS28
[Disease Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] OU
escore CDAI [Clinical Disease Activity Scorel)
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Doenca de Crohn (Portaria SAS/MS 966/2014)
CID K50.0, K50.1, K50.8
Documentos e ¢ Laudo endoscépico, radiolégico, cirirgico OU anatomopatol6gico
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exames e Pontuagéo do indice de Harvey-Bradshaw (IHB)
e Reacdo de Mantoux
e Radiografia de térax
e TGO/AST
e TGP/ALT
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Espondilite Ancilosante (Portaria SAS/MS 640/2014)
CID M45, M46.8
Documentos e PACIENTES COM IDADE ATE 45 ANOS
exames e Descricao detalhada dos sinais e sintomas de espondiloartrite apresentados pelo

paciente e tempo de duragdo dos mesmos
e Descrigao dos tratamentos prévios realizados e tempo de uso
Cépia do antigeno HLA-B27 OU laudo de exame de imagem que evidencie
sacroiliite
VSG
Proteina C reativa
Hemograma com plaquetas
Creatinina sérica
TGO/AST
TGP/ALT
reacao de Mantoux
radiografia de toérax
anti-HCV
HbsAg
anti-HIV
Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

PACIENTES COM MAIS DE 45 ANOS
e Descrigao detalhada dos sinais e sintomas de espondiloartrite apresentados pelo
paciente e tempo de duragao dos mesmos
Descrigao dos tratamentos prévios realizados e tempo de uso
Laudo de exame de imagem que evidencie sacroiliite
VSG
Proteina C reativa
Hemograma com plaguetas
Creatinina sérica
TGO/AST
TGP/ALT
reacao de Mantoux
radiografia de térax
anti-HCV
HbsAg
anti-HIV
Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

ISOTRETINOINA 10 MG (POR CAPSULA)
ISOTRETINOINA 20 MG (POR CAPSULA)

Protocolo Acne Grave (Portaria SAS/MS 143/2010)
CID L70.0,L70.1,L70.8
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Documentos
exames

e

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Colesterol total

Colesterol HDL

Colesterol LDL

Triglicerideos

TGO/AST

TGP/ALT

Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos prévios

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

LAMIVUDINA 150 MG (POR COMPRIMIDO)
LAMIVUDINA 10 MG/ML SOLUCAO ORAL (FRASCO 240 ML)

Protocolo Hepatite Viral Cronica B e Coinfecgdes (Portaria GM/MS 2561/2009)
CID B18.0, B18.1
Documentos e e TGO/AST
exames e TGP/ALT
e Creatinina
e HBsAg
e HbeAg
e Anti-HBe
e Anti-HIV
e HBV-DNA quantitativo (exceto para individuos virgens de tratamento, com HbeAg
reagente, nao cirréticos)
e Descri¢do clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos prévios
Exames adicionais para coinfeccdo do virus da Hepatite B com o virus delta (D) (CID
B18.0)
e Anti-HDV total
e Anti-HDV IgM OU PCR-HDV OU HDV-Ag
Exames adicionais para coinfec¢éo do virus da Hepatite B com o HIV
e Contagem linfocitos T-CD4+
Exames adicionais para coinfeccao do virus da Hepatite B com o virus da hepatite C
® PCR quantitativo para VHC
Protocolo Profilaxia de Reinfeccdo pelo Virus da Hepatite B pos-transplante hepatico (Portaria
SAS/MS 469/2002)
CID B16.0, B16.2
Documentos e ¢ Anti-HB-c IgM
exames e Anti-HIV
¢ Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos prévios
® Termo de Consentimento preenchido e assinado pelo médico e pelo paciente ou
responsavel
Protocolo Profilaxia de Reinfec¢ao pelo Virus da Hepatite B pés-transplante hepatico (Portaria
SAS/MS 469/2002)
CID B18.0, B18.1
Documentos e e HBsAg
exames e HBeAg
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e Anti-HIV
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos prévios

e Termo de Consentimento preenchido e assinado pelo médico e pelo paciente ou
responsavel

LAMOTRIGINA 25 MG (POR COMPRIMIDO)
LAMOTRIGINA 50 MG (POR COMPRIMIDO)
LAMOTRIGINA 100 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Epilepsia (Portaria SAS/MS 1319/2013)

CID G40.0, G40.1, G40.2, G40.3, G40.4, G40.5, G40.6, G40.7, G40.8

Documentos e e Diario de registro de crises (descricdo da idade de inicio, frequéncia de
exames ocorréncia e intervalo entre as crises)

e Eletroencefalografia em vigilia e em sono
Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

e Para pacientes refratarios (persisténcia das crises apesar do uso de dois
anticonvulsivantes de primeira linha):

e Diario de registro de crises (descricdo da idade de inicio, frequéncia de
ocorréncia e intervalo entre as crises)

e Descrigao dos medicamentos e doses maximas previamente empregadas

e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

* Ressonancia magnética do encéfalo (obrigatéria pacientes com epilepsia focal

refrataria)

* T i atri brigatori de efeit nitivos negativ rovocad
este psicométrico (obrigatério para casos de efeitos cognitivos negativos provocados

pelo uso de medicamentos convencionais).

LANREOTIDA 60 MG INJETAVEL (POR SERINGA PREENCHIDA)
LANREOTIDA 90 MG INJETAVEL (POR SERINGA PREENCHIDA)
LANREOTIDA 120 MG INJETAVEL (POR SERINGA PREENCHIDA)

Protocolo Acromegalia (Portaria SAS/MS 199/2013)

CID E22.0

Documentos e e Dosagem de IGF-1

exames e Dosagem de GH apds sobrecarga de glicose OU de GH basal (sem sobrecarga

de glicose) para pacientes diabéticos

e laudo de Ressonéncia Magnética da sela tdrcica OU Laudo de Tomografia
Computadorizada da sela tircica

e Descrigdo clinica realizada dos sinais e sintomas apresentados e dos
tratamentos ja realizados (cirurgico, radioterapico ou farmacoldgico)

e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

LATANOPROSTA 0,05 MG/ML SOLUCAO OFTALMICA (POR FRASCO DE 2,5 ML)

Protocolo Glaucoma (Portaria SAS/MS 1279/2013)
CID H40.1, H40.2, H40.3, H40.4, H40.5, H40.6, H40.8, Q15.0
Documentos e Medicao da presséao intraocular (P1O) basal

exames Biomicroscopia de fundo (fundoscopia)

Campimetria visual
Retinografia binocular colorida
Paquimetria
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® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo

médico e pelo paciente ou responsavel

LEFLUNOMIDA 2

0 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo

Artrite Psoriasica (Portaria SAS/MS 1204/2014)

CID

MO07.0, M07.3

Documentos
exames

e

e Descrigao detalhada dos critérios diagndsticos apresentados pelo paciente (vide
critérios CASPAR para diagnostico de Artrite Psoriasica)

Descrigao do indice BASDAI (Bath Ankylosing Disease Activity Index) QU indice
MASES (em caso de entesite)

Escala Visual Analdgica de dor

Laudo de radiografia simples OU de Ressonancia Magnética

hemograma com plaquetas

creatinina

TGO/AST

TGP/ALT

velocidade de hemossedimentacao

proteina C reativa

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

Protocolo

Artrite Reumatoide (Portaria SAS/MS 710/2013)

CID

Documentos
exames

e

M05.0, M05.3, M05.8, M06.0, M06.8, M08.0

Teste de Mantoux

Radiografia de térax

HBsAg

Anti-HCV

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)
TGO/AST

TGP/ALT

Depuragéo da creatinina endbégena

Informamos que 2 critérios de classificacdo podem ser utilizados para diagnostico
de artrite reumatoide (critérios ACR [A] ou critérios ACR/EULAR [B]).

Portanto, para solicitagdo de medicamentos, é obrigatdrio que o usuario envie os
exames/ documentos exigidos por apenas um dos critérios diagndsticos (itens
descritos em [A] ou [B]).

[A]. Critérios diagndsticos ACR

e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagées
acometidas e duracao dos sintomas).

Fator reumatoide (somente se positivo)

Laudo de exame radiol6gico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulagoes).

Descricdo dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento

Descricdo do indice Combinado de Atividade da Doenca (escore DAS28 [Disease
Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] QU escore CDAI
[Clinical Disease Activity Score))

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

[B]. Critérios diagnosticos ACR/EULAR

e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagbes
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acometidas e duragao dos sintomas)

Laudo de exame radiol6gico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulagoes).

fator reumatoide OU anti-CCP

proteina C reativa

velocidade de hemossedimentagao

Descrigao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento

Descricdo do indice Combinado de Atividade da Doenga (escore DAS28
[Disease Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] OU
escore CDAI [Clinical Disease Activity Scorel)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

LEUPRORRELINA 3,75 MG INJETA}/EL (POR FRASCO-AMPOLA)
LEUPRORRELINA 11,25 MG INJETAVEL (POR SERINGA PREENCHIDA)

Protocolo Endometriose (Portaria SAS/MS 144/2010)
CID N80.0, N80.1, N80.2, N80.3, N80.4, N80.5, N80.8
Documentos e e (Copia do laudo de laparoscopia/ laparotomia seguindo a classificagao revisada da
exames Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva (ASRM) OU Cépia de laudo
anatomopatologico de bidpsia peritoneal
e Descrigao clinica dos sinais e sintomas, informando tratamentos prévios e
duracéo de cada intervengao
¢ Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Leiomioma de Utero (Portaria SAS/MS 1325/2013)
CID D25.0, D25.1, D25.2
Documentos e e lLaudo de exame de imagem (ultrassonografia transabdominal ou transvaginal
exames OU Histerosalpingografia OU Histeroscopia OU Histerossonografia OU
Tomografia Computadorizada OU Ressonancia Magnética) OU Laparoscopia
e Laudo de densitometria 6ssea recente (realizada ha no maximo 1 ano)
e Descrigao das manifestagbes clinicas e do motivo da contraindicagdo para
procedimento cirurgico curativo
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Puberdade Precoce Central (Portaria SAS/MS 111/2010)
CID E22.8
Documentos e e Exame de determinagdo do hormoénio luteinizante (LH) (teste de estimulo em
exames nivel puberal)

Avaliagdo da idade 6ssea segundo o método de Greulich- Peyle OU radiografia
de maos e punhos

Ultrassonografia pélvica com tamanho uterino (para meninas)

Descrigéao clinica detalhada dos sinais e sintomas

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo responsavel
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LOVASTATINA 10 MG (POR COMPRIMIDO)
LOVASTATINA 20 MG (POR COMPRIMIDO)
LOVASTATINA 40 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Dislipidemia para prevencao de eventos cardiovasculares e pancreatite (Portaria SAS/MS
200/2013)
CID E78.0, E78.1, E78.2, E78.3, E78.4, E78.5, E78.6, E78.8
Documentos € TGO/AST
exames TGP/ALT
TSH

Colesterol total

Colesterol HDL

Triglicerideos

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Descricao detalhada dos sinais e sintomas informando minimamente um dos
seguintes pontos: i) fator de risco cardiovascular maior se paciente portador de
diabetes melito ii) risco cardiovascular definido pelo Escore de Risco de
Framingham iii) evidéncia clinica de doenca aterosclerética iv) diagnéstico
definitivo de hiperlipidemia familiar (conforme Critérios Diagnésticos de
Hipercolesterolemia Familiar - OMS, 1999)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

MESALAZINA 400 MG (POR COMPRIMIDO)
MESALAZINA 500 MG (POR COMPRIMIDO)
MESALAZINA 800 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Doenca de Crohn (Portaria SAS/MS 966/2014)
CID K50.0, K50.1, K50.8
Documentos e * Laudo endoscdpico, radioldgico, cirurgico OU anatomopatolégico
exames e Pontuacao do Indice de Harvey-Bradshaw (IHB)
e Hemograma
e Exame qualitativo de urina (EQU)
¢ Creatinina sérica
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Retocolite Ulcerativa (Portaria SAS/MS 861/2002)
CID K51.0, K51.1, K51.2, K51.3, K51.4, K51.5, K51.8
Documentos e Ureia sérica
exames Creatinina sérica

Exame qualitativo de urina (EQU)

Descrigao clinica detalhada de sinais e sintomas e tratamentos prévios e regiao
acometida pela doenga

Laudo de exame endoscépico ou histologico com achados relacionados ao
diagndstico de retocolite

Termo de Consentimento Informado preenchido e assinado pelo médico e pelo
paciente ou responsavel
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MESALAZINA 250 MG (POR SUPOSIT(:)RIO)

MESALAZINA 500 MG (POR SUPOSITORIO)

MESALAZINA 1000 MG (POR SUPOSITORIO)

MESALAZINA 1 G + DILUENTE 100 ML (ENEMA) — POR DOSE
MESALAZINA 3 G + DILUENTE 100 ML (ENEMA) - POR DOSE

Protocolo Retocolite Ulcerativa (Portaria SAS/MS 861/2002)
CID K51.0, K51.1, K51.2, K51.3, K51.4, K51.5, K51.8
Documentos e Ureia sérica

exames Creatinina sérica

Exame qualitativo de urina (EQU)

Descricao clinica detalhada de sinais e sintomas e tratamentos prévios e regiao
acometida pela doenga

e laudo de exame endoscépico ou histolégico com achados relacionados ao
diagnéstico de retocolite

® Termo de Consentimento Informado preenchido e assinado pelo médico e pelo
paciente ou responsavel

METADONA 5MG (POR COMPRIMIDO)
METADONA 10MG (POR COMPRIMIDO)
METADONA 10MG/ML INJETAVEL (POR AMPOLA DE 1 ML)

Protocolo Dor Crbnica (Portaria SAS/MS 1083/2012)

CID R52.1, R52.2

Documentos e e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas, os tratamentos ja realizados e
exames 0 seu tempo de utilizagao e as doses empregadas, a escala de dor da Leeds

Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS) e a classificagao de
dor segundo Escada Analgésica da Organizagdo Mundial da Salde especificando
o degrau do tratamento para pacientes com dor nociceptiva ou mista

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

METILPREDNISOLONA 500 MG INJETAVEL (POR AMPOLA)

Protocolo Doenca de Crohn (Portaria SAS/MS 966/2014)
CID K50.0, K50.1, K50.8
Documentos e * Laudo endoscdpico, radioldgico, cirurgico OU anatomopatolégico
exames e Pontuacao do Indice de Harvey-Bradshaw (IHB)
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Imunossupressao no Transplante Hepatico em Pediatria (Portaria SAS/MS 1322/2013)
CID 794.4
Documentos e e lLaudo médico com comprovagao de transplante hepatico em pacientes com até
exames 18 anos
e Bilirrubinas
e Fosfatase alcalina
e Gama-GT
¢ Laudo de biépsia hepética (em caso de rejei¢ao)
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Imunossupressao no Transplante Renal (Portaria SAS/MS 712/2014)
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CID

T86.1, 294.0

Documentos
exames

e

e Descricao médica contendo a data do transplante (para pacientes a serem
submetidos ao transplante), se doador vivo (HLA idéntico ou distinto) ou falecido
e a condigdo clinica do transplantado frente ao tratamento imunossupressor
atualmente empregado , bem como os medicamentos ja utilizados

e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

METOTREXATO 2,5 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo

Artrite Psoriasica (Portaria SAS/MS 1204/2014)

CID

M07.0, M07.3

Documentos
exames

e

e Descrigao detalhada dos critérios diagndsticos apresentados pelo paciente (vide
critérios CASPAR para diagnostico de Artrite Psoriasica)

e Descrigao do indice BASDAI (Bath Ankylosing Disease Activity Index) OU indice

MASES (em caso de entesite)

Escala Visual Analdgica de dor

Laudo de radiografia simples OU de Ressonancia Magnética

hemograma com plaquetas

creatinina

TGO/AST

TGP/ALT

velocidade de hemossedimentacao

proteina C reativa

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo

médico e pelo paciente ou responsavel

Protocolo

Artrite Reumatoide (Portaria SAS/MS 710/2013)

CID

Documentos
exames

e

MO05.0, M05.3, M05.8, M06.0, M06.8, M08.0

Teste de Mantoux

Radiografia de térax

HBsAg

Anti-HCV

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)
TGO/AST

TGP/ALT

Depuragao da creatinina enddgena

Informamos que 2 critérios de classificacao podem ser utilizados para diagnostico
de artrite reumatoide (critérios ACR [A] ou critérios ACR/EULAR [B]).

Portanto, para solicitagdo de medicamentos, é obrigatdrio que o usuario envie os
exames/ documentos exigidos por apenas um dos critérios diagndsticos (itens
descritos em [A] ou [B]).

[Al. Critérios diagnosticos ACR

e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagées
acometidas e duracao dos sintomas).
Fator reumatoide (somente se positivo)
Laudo de exame radiol6gico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulacoes).
Descricdo dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento
Descricdo do indice Combinado de Atividade da Doenca (escore DAS28 [Disease
Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] QU escore CDAI
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[Clinical Disease Activity Score))
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

[B]. Critérios diagndsticos ACR/EULAR

e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagées
acometidas e duragdo dos sintomas)

. Laudo de exame radiol6gico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulacoes).

fator reumatoide OU anti-CCP

proteina C reativa

velocidade de hemossedimentacéo

Descrigao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento

Descrigdo do indice Combinado de Atividade da Doenga (escore DAS28
[Disease Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] OU
escore CDAI [Clinical Disease Activity Score])

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

Protocolo

Dermatomiosite e Polimiosite (Portaria SAS/ MS 206/2010)

CID

M33.0, M33.1, M33.2

Documentos
exames

e

¢ Dosagem de enzimas musculares séricas (creatinofosfoquinase (CPK) OU lactato
desidrogenase (LDH) OU transaminase glutamico oxalacética (TGO/AST) OU
transaminase glutamico pirdvica (TGP/ALT))

e Bidpsia muscular OU eletromiografia

Descri¢ao de sinais e sintomas apresentados pelo paciente e tratamento prévios

realizados.

hemograma com plaquetas

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

TGO/AST

TGP/ALT

ureia

creatinina sérica

teste de Mantoux

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico

e pelo paciente ou responsavel

Protocolo

Esclerose Sistémica (Portaria SAS/MS 99/2013)

CID

M34.0, M34.1, M34.8

Documentos
exames

e

TGO/AST

TGP/ALT

hemograma completo com plaquetas

creatinina sérica

ureia sérica

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Descrigao dos critérios do Colégio Americano de Reumatologia (ACR) OU com a
descrigdo de evidéncia (objetiva ou subjetiva) de fendbmeno de Raynaud mais
padrao scleroderma a capilaroscopia periungueal

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
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Protocolo

Espondilite Ancilosante (Portaria SAS/MS 640/2014)

CID

M45, M46.8

Documentos
exames

e

PACIENTES COM IDADE ATE 45 ANOS

PACIENTES COM MAIS DE 45 ANOS

Descricao detalhada dos sinais e sintomas de espondiloartrite apresentados pelo
paciente e tempo de duragdo dos mesmos

Descrigao dos tratamentos prévios realizados e tempo de uso

Cépia do antigeno HLA-B27 OU laudo de exame de imagem que evidencie
sacroiliite

VSG

Proteina C reativa

Hemograma com plaquetas

Creatinina sérica

TGO/AST

TGP/ALT

reacao de Mantoux

radiografia de térax

anti-HCV

HbsAg

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

Descrigao detalhada dos sinais e sintomas de espondiloartrite apresentados pelo
paciente e tempo de duragdo dos mesmos

Descrigao dos tratamentos prévios realizados e tempo de uso

Laudo de exame de imagem que evidencie sacroiliite

VSG

Proteina C reativa

Hemograma com plaquetas

Creatinina sérica

TGO/AST

TGP/ALT

reacao de Mantoux

radiografia de térax

anti-HCV

HbsAg

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

Protocolo

Ldpus Eritematoso Sistémico (Portaria SAS/MS 100/2013)

CID

L93.0, L93.1, M32.1, M32.8

Documentos
exames

e

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Hemograma com plaquetas

Creatinina sérica

Ureia sérica

Fosfatase alcalina

TGO/AST

TGP/ALT

Descrigao clinica dos sinais e sintomas conforme classificagdo pelo Colégio
Americano de Reumatologia (ACR), forma de manifestagdo da doenga e
tratamentos prévios

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
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e pelo paciente ou responsavel

Protocolo Psoriase (Portaria SAS/MS 1229/2013)

CID L40.0, L40.1, L40.4, L40.8

Documentos e e Escore PASI (Psoriasis Area and Severity Index) OU Escore DLQI (indice de
exames Qualidade de Vida Dermatol6gico) OU Descricao do percentual de acometimento

Documentos adicionais (para todos os usuarios):

da superficie corporal

Descrigao detalhada da area acometida e tratamentos prévios realizados
Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)
TGO/AST

TGP/ALT

Fosfatase alcalina

Anti-HIV

Hbs-Ag

anti-HCV

Hemograma completo

Velocidade de hemossedimentagéo
Creatinina sérica

Ureia sérica

Glicose em jejum

Gama-GT

Albumina sérica

Exame Qualitativo de Urina (EQU)

Teste de Mantoux

Radiografia de térax

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

Fotografia da area acometida

METOTREXATO 25 MG/ML INJETAVEL (POR AMPOLA DE 2 ML)

Protocolo Artrite Psoriasica (Portaria SAS/MS 1204/2014)
CID MO07.0, M07.3
Documentos e e Descricao detalhada dos critérios diagndsticos apresentados pelo paciente (vide
exames critérios CASPAR para diagnéstico de Artrite Psoriasica)
e Descrigao do indice BASDAI (Bath Ankylosing Disease Activity Index) OU indice
MASES (em caso de entesite)
e Escala Visual Anal6gica de dor
¢ Laudo de radiografia simples OU de Ressonancia Magnética
e hemograma com plaquetas
e creatinina
e TGO/AST
e TGP/ALT
e velocidade de hemossedimentacao
e proteina C reativa
¢ Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Artrite Reumatoide (Portaria SAS/MS 710/2013)
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CID

MO05.0, M05.3, M05.8, M06.0, M06.8, M08.0

Documentos e e Teste de Mantoux
exames ¢ Radiografia de térax
e HBsAg
e Anti-HCV
¢ Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)
e TGO/AST
o TGP/ALT
e Depuragéo da creatinina endégena
Informamos que 2 critérios de classificacao podem ser utilizados para diagnostico
de artrite reumatoide (critérios ACR [A] ou critérios ACR/EULAR [B]).
Portanto, para solicitacao de medicamentos, é obrigatorio que o usuario envie os
exames/ documentos exigidos por apenas um dos critérios diagndsticos (itens
descritos em [A] ou [B]).
[Al. Critérios diagnésticos ACR
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagbes
acometidas e duragao dos sintomas).
e  Fator reumatoide (somente se positivo)
¢ Laudo de exame radiol6gico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulacgoes).
e Descrigao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento
e Descrigao do indice Combinado de Atividade da Doenca (escore DAS28 [Disease
Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] QU escore CDAI
[Clinical Disease Activity Score])
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
[B]. Critérios diagnésticos ACR/EULAR
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagées
acometidas e duracao dos sintomas)
. Laudo de exame radiolégico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulagoes).
. fator reumatoide OU anti-CCP
. proteina C reativa
. velocidade de hemossedimentacao
. Descri¢cao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento
. Descrigdo do indice Combinado de Atividade da Doenca (escore DAS28
[Disease Activity Score), escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] OU
escore CDAI [Clinical Disease Activity Scorel)
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Dermatomiosite e Polimiosite (Portaria SAS/ MS 206/2010)
CID M33.0, M33.1, M33.2
Documentos e ¢ Dosagem de enzimas musculares séricas (creatinofosfoquinase (CPK) OU lactato
exames desidrogenase (LDH) OU transaminase glutamico oxalacética (TGO/AST) OU

transaminase glutamico pirdvica (TGP/ALT))
Biopsia muscular OU eletromiografia
e Descrigao de sinais e sintomas apresentados pelo paciente e tratamento prévios
realizados.
e hemograma com plaquetas
¢ Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)
TGO/AST
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TGP/ALT

ureia

creatinina sérica

teste de Mantoux

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

Protocolo Doenca de Crohn (Portaria SAS/MS 966/2014)

CID K50.0, K50.1, K50.8

Documentos e * Laudo endoscdpico, radioldgico, cirurgico OU anatomopatolégico
exames e Pontuacao do Indice de Harvey-Bradshaw (IHB)

¢ Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

Protocolo Esclerose Sistémica (Portaria SAS/MS 99/2013)
CID M34.0, M34.1, M34.8

Documentos e e TGO/AST

exames e TGP/ALT

e hemograma completo com plaquetas

e creatinina sérica

e Ureia sérica

¢ Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

e Descrigao dos critérios do Colégio Americano de Reumatologia (ACR) OU com a
descrigdo de evidéncia (objetiva ou subjetiva) de fendbmeno de Raynaud mais
padrao scleroderma a capilaroscopia periungueal

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

Protocolo Espondilite Ancilosante (Portaria SAS/MS 640/2014)

CID M45, M46.8

Documentos e PACIENTES COM IDADE ATE 45 ANOS

exames e Descrigao detalhada dos sinais e sintomas de espondiloartrite apresentados pelo

paciente e tempo de duragdo dos mesmos

Descrigao dos tratamentos prévios realizados e tempo de uso

Cépia do antigeno HLA-B27 OU laudo de exame de imagem que evidencie
sacroiliite

VSG

Proteina C reativa

Hemograma com plaquetas

Creatinina sérica

TGO/AST

TGP/ALT

reacao de Mantoux

radiografia de térax

anti-HCV

HbsAg

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
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PACIENTES COM MAIS DE 45 ANOS

Descrigao detalhada dos sinais e sintomas de espondiloartrite apresentados pelo
paciente e tempo de duragdo dos mesmos

Descrigao dos tratamentos prévios realizados e tempo de uso

Laudo de exame de imagem que evidencie sacroiliite

VSG

Proteina C reativa

Hemograma com plaquetas

Creatinina sérica

TGO/AST

TGP/ALT

reacao de Mantoux

radiografia de toérax

anti-HCV

HbsAg

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

Protocolo

Ldpus Eritematoso Sistémico (Portaria SAS/MS 100/2013)

CID

L93.0, L93.1, M32.1, M32.8

Documentos
exames

e

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Hemograma com plaquetas

Creatinina sérica

Ureia sérica

TGO/AST

TGP/ALT

Fosfatase alcalina

Descrigao clinica dos sinais e sintomas conforme classificagdao pelo Colégio
Americano de Reumatologia (ACR), forma de manifestagdo da doenga e
tratamentos prévios

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

Protocolo

Psoriase (Portaria SAS/MS 1229/2013)

CID

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

Documentos
exames

e

Escore PASI (Psoriasis Area and Severity Index) OU Escore DLQI (indice de
Qualidade de Vida Dermatol6gico) OU Descricao do percentual de acometimento
da superficie corporal

Descrigao detalhada da area acometida e tratamentos prévios realizados
Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

TGO/AST

TGP/ALT

Fosfatase alcalina

Anti-HIV

Hbs-Ag

anti-HCV

Hemograma completo

Velocidade de hemossedimentacao

Creatinina sérica

Ureia sérica
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Glicose em jejum

Gama-GT

Albumina sérica

Exame Qualitativo de Urina (EQU)

Teste de Mantoux

Radiografia de térax

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

Documentos adicionais (para todos os usuarios):
® Fotografia da area acometida

MICOFENOLATO

DE MOFETILA 500 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Imunossupressao no Transplante Hepatico em Pediatria (Portaria SAS/MS 1322/2013)
CID 794.4
Documentos e e lLaudo médico com comprovagao de transplante hepatico em pacientes com até
exames 18 anos

e Bilirrubinas

e Fosfatase alcalina

e Gama-GT

¢ Laudo de biépsia hepética (em caso de rejei¢ao)

e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo

médico e pelo paciente ou responsavel

Protocolo Imunossupresséao no Transplante Renal (Portaria SAS/MS 712/2014)
CID T86.1, Z94.0
Documentos e e Descricdo médica contendo a data do transplante (para pacientes a serem
exames submetidos ao transplante), se doador vivo (HLA idéntico ou distinto) ou falecido

e a condicdo clinica do transplantado frente ao tratamento imunossupressor
atualmente empregado , bem como os medicamentos ja utilizados

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

MICOFENOLATO
MICOFENOLATO

DE SQDIO 180 MG (POR COMPRIMIDO)
DE SODIO 360 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Imunossupressao no Transplante Hepatico em Pediatria (Portaria SAS/MS 1322/2013)
CID 794.4
Documentos e ¢ Laudo médico com comprovagao de transplante hepatico em pacientes com até
exames 18 anos

e Bilirrubinas

e Fosfatase alcalina

e Gama-GT

e Laudo de bidpsia hepatica (em caso de rejei¢ao)

e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo

médico e pelo paciente ou responsavel

Protocolo Imunossupressao no Transplante Renal (Portaria SAS/MS 712/2014)
CID T86.1,294.0
Documentos e e Descricdo médica contendo a data do transplante (para pacientes a serem
exames submetidos ao transplante), se doador vivo (HLA idéntico ou distinto) ou falecido
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e a condigdo clinica do transplantado frente ao tratamento imunossupressor
atualmente empregado , bem como os medicamentos ja utilizados

e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

MIGLUSTATE 100 MG (POR CAPSULA)

Protocolo Doencga de Gaucher (Portaria SAS/MS 1266/2014)

CID E75.2

Documentos e e Descrigao detalhada das manifestagdes clinicas associadas a doenga.
exames e Afericdo do tamanho do figado e do bago com fita métrica.

Medida da atividade da beta-glicocerebrosidase por ensaio fluorométrico em

leucdcitos ou fibroblastos OU andlise do gene GBAT.

Relatério contendo o exame neurolégico e fisico (peso, altura, pressao arterial)

Hemograma com plaquetas

Ferritina

TGO/AST

TGP/ALT

Gama-GT

Tempo de protrombina

Ultrassonografia QU ressonancia magnética de abdémen.

Radiografia de coluna vertebral em perfil, quadril em anteroposterior e de ossos

longos.

Eletroforese de proteinas

Densitometria 6ssea (pacientes acima de 19 anos)

e Radiografia para determinagdo da idade 6ssea (em criangas ou adolescentes
com atraso ou parada de crescimento, ou com desenvolvimento puberal
atrasado)

e Vitamina B12 (para pacientes com qualquer tipo de anemia ou manifestacdes
clinicas sugestivas de deficiéncia de vitamina B12)

e Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo

médico e pelo paciente ou responsavel

RESTRICAO IDADE: SUPERIOR A 18 ANOS

MOLGRAMOSTIM 300 MCG INJETAVEL (POR FRASCO)

Protocolo Anemia Aplastica, Mielodisplasia e Neutropenias Constitucionais — Uso de Fatores
Estimulantes de Crescimento de Colbnias de Neutréfilos (Portaria SAS/MS 212/2010)

CID D46.0, D46.1, D46.7, D61.0, D61.1, D61.2, D61.3, D61.8, D70, Z94.8

Documentos e e Hemograma completo

exames e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

MORFINA 10 MG (POR COMPRIMIDO)

MORFINA 30 MG (POR COMPRIMIDO)

MORFINA 10 MG/ML SOLUGAO ORAL (POR FRASCO DE 60 ML)
MORFINA 10 MG/ML (POR AMPOLA DE 1 ML) ]
MORFINA DE LIBERACAO CONTROLADA 30 MG (POR CAPSULA)
MORFINA DE LIBERACAO CONTROLADA 60 MG (POR CAPSULA)
MORFINA DE LIBERACAO CONTROLADA 100 MG (POR CAPSULA)

Protocolo Dor Crbnica (Portaria SAS/MS 1083/2012)
CID R52.1, R52.2
Documentos e e Descri¢ao clinica detalhada dos sinais e sintomas, os tratamentos ja realizados e
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exames

0 seu tempo de utilizagao e as doses empregadas, a escala de dor da Leeds
Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS) e a classificagao de
dor segundo Escada Analgésica da Organizagao Mundial da Saude especificando
o degrau do tratamento para pacientes com dor nociceptiva ou mista

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

NAPROXENO 250 MG (POR COMPRIMIDO)
NAPROXENO 500 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo

Artrite Psoriasica (Portaria SAS/MS 1204/2014)

CID

MO07.0, M07.3

Documentos
exames

e

e Descrigao detalhada dos critérios diagndsticos apresentados pelo paciente (vide
critérios CASPAR para diagnéstico de Artrite Psoriésica)

e Descrigao do indice BASDAI (Bath Ankylosing Disease Activity Index) OU indice

MASES (em caso de entesite)

Escala Visual Analdgica de dor

Laudo de radiografia simples OU de Ressonancia Magnética

hemograma com plaquetas

creatinina

TGO/AST

TGP/ALT

velocidade de hemossedimentacao

proteina C reativa

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo

médico e pelo paciente ou responsavel

Protocolo

Artrite Reumatoide (Portaria SAS/MS 710/2013)

CID

M05.0, M05.3, M05.8, M06.0, M06.8, M08.0

Documentos
exames

e

e TGO/AST
e TGP/ALT
e depuragéo da creatinina endégena

Informamos que 2 critérios de classificacdo podem ser utilizados para diagnostico
de artrite reumatoide (critérios ACR [A] ou critérios ACR/EULAR [B]).

Portanto, para solicitagdo de medicamentos, é obrigatério que o usuario envie os
exames/ documentos exigidos por apenas um dos critérios diagndsticos (itens
descritos em [A] ou [B]).

[A]. Critérios diagnosticos ACR

e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagées

acometidas e duracao dos sintomas).

Fator reumatoide (somente se positivo)

Laudo de exame radiol6gico de maos e punhos (somente em caso de

acometimento destas articulagoes).

e Descrigao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento

e Descrigao do indice Combinado de Atividade da Doenca (escore DAS28 [Disease
Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] OU escore CDAI
[Clinical Disease Activity Scorel)

e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

[B]. Critérios diagnosticos ACR/EULAR

e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagbes
acometidas e duragao dos sintomas)
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Laudo de exame radiolégico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulagoes).

fator reumatoide OU anti-CCP

proteina C reativa

velocidade de hemossedimentagao

Descricao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento

Descricdo do indice Combinado de Atividade da Doenga (escore DAS28
[Disease Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] OU
escore CDAI [Clinical Disease Activity Scorel)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

Protocolo Espondilite Ancilosante (Portaria SAS/MS 640/2014)

CID M45, M46.8

Documentos e PACIENTES COM IDADE ATE 45 ANOS

exames e Descrigao detalhada dos sinais e sintomas de espondiloartrite apresentados pelo

PACIENTES COM MAIS DE 45 ANOS

paciente e tempo de duragdo dos mesmos

Descrigao dos tratamentos prévios realizados e tempo de uso

Cépia do antigeno HLA-B27 OU laudo de exame de imagem que evidencie
sacroiliite

VSG

Proteina C reativa

Hemograma com plaquetas

Creatinina sérica

TGO/AST

TGP/ALT

Depuragéo da creatinina sérica

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

Descrigao detalhada dos sinais e sintomas de espondiloartrite apresentados pelo
paciente e tempo de duragao dos mesmos

Descrigao dos tratamentos prévios realizados e tempo de uso

Laudo de exame de imagem que evidencie sacroiliite

VSG

Proteina C reativa

Hemograma com plaguetas

Creatinina sérica

TGO/AST

TGP/ALT

Depuracao da creatinina sérica

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

NATALIZUMABE 300 MG (POR FRASCO-AMPOLA)

Protocolo Esclerose Multipla (Portaria SAS/MS 391/2015)

CID G35

Documentos e e Descricao clinica dos sinais e sintomas apresentados, taxa e gravidade dos
exames surtos e Escala Expandida do Estado de Incapacidade (Expanded Diasability

Status Scale - EDSS)

Ressonancia Magnética de encéfalo
Anti-HIV

VDRL
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Dosagem sérica vitamina B12

Radiografia de térax

Hemograma

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

OCTREOTIDA LAR 10 MG INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA)
OCTREOTIDA LAR 20 MG INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA)
OCTREOTIDA LAR 30 MG INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA)
OCTREOTIDA 0,1 MG/ML INJETAVEL (POR AMPOLA)

Protocolo

Acromegalia (Portaria SAS/MS 199/2013)

CID

E22.0

Documentos e
exames

Dosagem de IGF-1

Dosagem de GH apés sobrecarga de glicose OU de GH basal (sem sobrecarga
de glicose) para pacientes diabéticos

Laudo de Ressonéncia Magnética da sela tdrcica OU Laudo de Tomografia
Computadorizada da sela tircica

Descricao clinica realizada dos sinais e sintomas apresentados e dos
tratamentos ja realizados (cirurgico, radioterapico ou farmacolégico)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

OLANZAPINA 10

OLANZAPINA 5 MG (POR COMPRIMIDO)

MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo

Esquizofrenia (Portaria SAS/MS 364/2013)

CID

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

Documentos e
exames

Colesterol total

Colesterol HDL

Colesterol LDL

Triglicerideos

Glicemia de jejum

Parecer de neurologista favoravel a entrada do paciente no protocolo (apenas
para pacientes com convulsdes ou retardo mental)

Descrigao clinica contendo sinais e sintomas apresentados, escore da escala
BPRS-A, idade, medidas antropométricas (peso, altura, circunferéncia abdominal
e do quadril), trés medidas de pressao arterial em datas diferentes, medicamentos
ja utilizados e tempo de uso, registro da histéria familiar ou prévia de sindrome
neuroléptica maligna, distonia/discinesia, tentativa ou risco de suicidio em
conformidade com a portaria SAS/MS 364 de 2013.

Descricao se a seguinte condigdo é atendida: presenca de um familiar ou
responsavel legal ou de um funcionario da instituicdo (no caso de pacientes
cronicamente asilados)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

Protocolo

Transtorno Esquizoafetivo (Portaria SAS/MS 1203/2014)

CID

F25.0, F25.1, F25.2

Documentos e
exames

Relatério médico com descricdo dos critérios diagnosticos, farmacos ja
utilizados, estagio da doenga, histéria de resposta e adesao.

Escore na escala de Avaliagao Psiquiatrica Breve

(BPRS-A)

Descricdo das medidas antropométricas: peso, altura, circunferéncia abdominal
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e do quadril

Descrigao de trés medidas de pressao arterial e pulso em datas diferentes
Colesterol total

Colesterol HDL

Colesterol LDL

Triglicerideos

Glicemia de jejum

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

PAMIDRONATO 30 MG INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA)
PAMIDRONATO 60 MG INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA)

Protocolo Osteoporose (Portaria SAS/MS 224/2014)
CID 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

Documentos e ¢ lLaudo de exame densitométrico OU Laudo de exame radiolégico com evidéncia
exames de fratura em fémur, quadril ou vértebra

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

Protocolo Doenga de Paget — Osteite Deformante (Portaria SAS/MS 456/2012)
CID M88.0 M88.8
Documentos e e Laudo radiolégico das areas acometidas
exames e Paratorménio sérico (PTH)
e Calcio sérico
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas relacionados a doenga

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

PAMIDRONATO 90 MG INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA)

Protocolo Doenca de Paget — Osteite Deformante (Portaria SAS/MS 456/2012)
CID M88.0 M88.8
Documentos e e Laudo radiolégico das areas acometidas
exames e Paratorm6nio sérico (PTH)
e Calcio sérico
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas relacionados a doenga

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

PANCREATINA 10.000 Ul (POR CAPSULA)
PANCREATINA 25000 Ul (POR CAPSULA)
PANCRELIPASE 4500 Ul (POR CAPSULA)
PANCRELIPASE 12.000 Ul (POR CAPSULA)
PANCRELIPASE 18.000 Ul (POR CAPSULA)
PANCRELIPASE 20.000 Ul (POR CAPSULA)

Protocolo Fibrose cistica — Insuficiéncia Pancreatica / Manifestacoes Pulmonares (Portaria SAS/MS
224/2010)
CID E84.1, E84.8
Documentos e e Descrigao clinica dos sinais e sintomas
exames
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® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

Protocolo Insuficiéncia Pancreatica Exocrina (Portaria SAS/MS 57/2010)

CID K86.0, K86.1, K90.3

Documentos e e Pesquisa qualitativa da gordura fecal (coloragdo de Sudan Ill) OU dosagem da
exames excrecao fecal de gorduras em 72 horas

e Exame radioldgico simples de abdémen OU Ultra-sonografia abdominal OU
Tomografia computadorizada de abdémen OU Colangiopancreatografia
Endoscoépica Retrograda (CPER) OU Colangiopancreatografia por Ressonéancia
Nuclear Magnética OU laudo cirargico descrevendo ressecgdo pancredtica
subtotal ou total

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

PENICILAMINA 250 MG (POR CAPSULA)

Protocolo Doenca de Wilson (Portaria SAS/MS 1318/2013)
CID E83.0
Documentos e e Descricao detalhada dos sinais e sintomas da doenga apresentados pelo
exames paciente
e Se aplicavel, anexar copia dos exames utilizados para comprovar diagnéstico
(teste de Coombs, cobre urinario, cobre hepatico quantitativo, rodanina,
ceruloplasmina sérica, andlise de mutagdes, ou ressonancia magnética cerebral)
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Esclerose Sistémica (Portaria SAS/MS 99/2013)
CID M34.0, M34.1, M34.8
Documentos e e Hemograma completo com plaquetas
exames ¢ Exame qualitativo de urina (EQU)

e Descrigao dos critérios do Colégio Americano de Reumatologia (ACR) OU com a
descricdo de evidéncia (objetiva ou subjetiva) de fendbmeno de Raynaud mais
padrao scleroderma a capilaroscopia periungueal

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

PILOCARPINA 20 MG/ML SOLUGCAO OFTALMICA (POR FRASCO DE 10 ML)

Protocolo Glaucoma (Portaria SAS/MS 1279/2013)

CID H40.1, H40.2, H40.3, H40.4, H40.5, H40.6, H40.8, Q15.0
Documentos e Medicao da presséo intraocular (PlO) basal
exames Biomicroscopia de fundo (fundoscopia)

Campimetria visual

Retinografia binocular colorida

Paquimetria

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
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PIRIDOSTIGMINA 60 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo

Miastenia Gravis (Portaria SAS/MS 229/2010)

CID

G70.0

Documentos
exames

e

Anticorpo anti-receptor de acetilcolina OU laudo de eletroneuromiografia
Descrigéo clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados.

Hemograma com plaquetas

Creatinina sérica

TGO/AST

TGP/ALT

Velocidade hemossedimentacéo (VSG)

T3eT4

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

PRAMIPEXOL 0,125 MG (POR COMPRIMIDO)
PRAMIPEXOL 0,25 MG (POR COMPRIMIDO)
PRAMIPEXOL 1 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Doenca de Parkinson (Portaria SAS/MS 228/2010)

CID G20

Documentos e e Descrigcéo clinica detalhada dos sinais e sintomas (de acordo com os critérios de
exames diagndstico clinico propostos pelo Banco de Cérebros da Sociedade de Parkinson

do Reino Unido)

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

PRAVASTATINA 10 MG (POR COMPRIMIDO)
PRAVASTATINA 20 MG (POR COMPRIMIDO)
PRAVASTATINA 40 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Dislipidemia para prevencao de eventos cardiovasculares e pancreatite (Portaria SAS/MS
200/2013)
CID E78.0, E78.1, E78.2, E78.3, E78.4, E78.5, E78.6, E78.8
Documentos e TGO/AST
exames TGP/ALT
TSH

Colesterol total

Colesterol HDL

Triglicerideos

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Descrigdo detalhada dos sinais e sintomas informando minimamente um dos
seguintes pontos: i) fator de risco cardiovascular maior se paciente portador de
diabetes melito ii) risco cardiovascular definido pelo Escore de Risco de
Framingham iii) evidéncia clinica de doenga aterosclerética iv) diagnéstico
definitivo de hiperlipidemia familiar (conforme Critérios Diagnésticos de
Hipercolesterolemia Familiar - OMS, 1999)

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

PRIMIDONA 100 MG (POR COMPRIMIDO)
PRIMIDONA 250 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Epilepsia (Portaria SAS/MS 1319/2013)

CID G40.0, G40.1, G40.2, G40.3, G40.4, G40.5, G40.6, G40.7, G40.8

Documentos e e Diario de registro de crises (descricdo da idade de inicio, frequéncia de
exames ocorréncia e intervalo entre as crises)
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e Eletroencefalografia em vigilia e em sono
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

Para pacientes refratdrios (persisténcia das crises apesar do uso de dois
anticonvulsivantes de primeira linha):
e Diario de registro de crises (descricdo da idade de inicio, frequéncia de
ocorréncia e intervalo entre as crises)
e Descrigao dos medicamentos e doses maximas previamente empregadas
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

* Ressonancia magnética do encéfalo (obrigatéria pacientes com epilepsia focal
refrataria)
* Teste psicométrico (obrigatério para casos de efeitos cognitivos negativos provocados

pelo uso de medicamentos convencionais).

QUETIAPINA 25 MG (POR COMPRIMIDO)

QUETIAPINA 100 MG (POR COMPRIMIDO)
QUETIAPINA 200 MG (POR COMPRIMIDO)
QUETIAPINA 300 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo

Esquizofrenia (Portaria SAS/MS 364/2013)

CID

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

Documentos e

e Colesterol total

exames e Colesterol HDL

e Colesterol LDL

e Triglicerideos

e Glicemia de jejum

e Parecer de neurologista favoravel a entrada do paciente no protocolo (apenas
para pacientes com convulsdes ou retardo mental)

e Descrigao clinica contendo sinais e sintomas apresentados, escore da escala
BPRS-A, idade, medidas antropométricas (peso, altura, circunferéncia abdominal
e do quadril), trés medidas de presséao arterial em datas diferentes, medicamentos
ja utilizados e tempo de uso, registro da histéria familiar ou prévia de sindrome
neuroléptica maligna, distonia/discinesia, tentativa ou risco de suicidio em
conformidade com a portaria SAS/MS 364 de 2013.

e Descricdo se a seguinte condicdo é atendida: presenca de um familiar ou
responsavel legal ou de um funcionario da instituicdo (no caso de pacientes
cronicamente asilados)

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

Protocolo Transtorno Esquizoafetivo (Portaria SAS/MS 1203/2014)

CID F25.0, F25.1, F25.2

Documentos e e Relatério médico com descricdo dos critérios diagnésticos, farmacos ja
exames utilizados, estagio da doenga, histéria de resposta e adesao.

e Escore na escala de Avaliagao Psiquiatrica Breve
(BPRS-A)
e Descricao das medidas antropométricas: peso, altura, circunferéncia abdominal
e do quadril
Descrigao de trés medidas de pressao arterial e pulso em datas diferentes
Colesterol total
Colesterol HDL
Colesterol LDL
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Triglicerideos

Glicemia de jejum

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

RALOXIFENO 60

MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo

Osteoporose (Portaria SAS/MS 224/2014)

CID

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

Documentos e
exames

Laudo de exame densitométrico OU Laudo de exame radiolégico com evidéncia
de fratura em fémur, quadril ou vértebra

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

RIBAVIRINA 250 MG (POR CAPSULA)
Hepatite viral C e Coinfecgbes (Portaria SVS/MS 221/2011)

Protocolo

CID

B18.2

Documentos e
exames

PARA PACIENTES EM TERAPIA DUPLA (Alfapeginterferona+ribavirina)

Detecgao quantitativa de acidos nucléicos do HCV (HCV-RNA quantitativo)
Genotipagem do HCV

Gama-GT

Fosfatase alcalina

Hemograma com plaquetas

TGO/AST

TGP/ALT

Tempo de protrombina

Bilirrubinas
Albumina sérica
Creatinina sérica
Acido urico sérico
Glicemia de jejum
TSH

Anti-HIV (HIV 1
linfocitos T-CD4*
Hbs-Ag

anti-HAV total OU IgG

anti-HBc total QU IgG

Exame qualitativo de urina (EQU)

Exame parasitolégico de fezes (EPF)

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil) OU atestado médico justificando a nao
realizagdo do mesmo

Bidpsia hepatica OU comprovagdao de cirrose através de elastografia OU
endoscopia digestiva alta OU ecografia/tomografia abdominal QU justificativa no
relatério médico para nao realizagdo dos mesmos, conforme orientacées dos
protocolos do Ministério da Saude

Descricdo clinica detalhada circunstanciada (quadro e evolugcdo clinica,
medicagdes ja utilizadas com o tempo de uso, dose maxima atingida e os efeitos
apresentados, justificativa médica para o uso do medicamento solicitado, plano
terapéutico e tempo previsto de uso). Se paciente for transplantado, informar a
data e o local de realizacédo do transplante

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

e 2). Se coinfecgdo com o virus HIV: anexar contagem de

Péagina 81 de 97

Documentos e Exames Necessarios para Solicitagdo Administrativa de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica — Versao junho 2015




PARA PACIENTES EM TERAPIA TRIPLA

[Alfapeginterferona + ribavirina + (boceprevir ou telaprevir)]
(Portaria SVS/MS 221/2011 - Suplemento 2 — Manejo do paciente infectado

cronicamente pelo gendtipo 1 do HCV e fibrose avancada)

Deteccao quantitativa de acidos nucléicos do HCV (HCV-RNA quantitativo)
Genotipagem do HCV

Gama-GT

Fosfatase alcalina

Hemograma com plaquetas

TGO/AST

TGP/ALT

Tempo de protrombina

Bilirrubinas

Albumina sérica

Creatinina sérica

Acido Urico sérico

Glicemia de jejum

TSH

Anti-HIV (HIV 1 e 2). Se coinfecgdo com o virus HIV: anexar contagem de
linfocitos T-CD4"

Hbs-Ag

anti-HAV total QU IgG

anti-HBc total QU IgG

Exame qualitativo de urina (EQU)

Exame parasitolégico de fezes (EPF)

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil) OU atestado médico justificando a néo
realizagdo do mesmo

Bidpsia hepatica OU comprovagdao de cirrose através de elastografia OU
endoscopia digestiva alta OU ecografia/tomografia abdominal QU justificativa no
relatério médico para ndo realizagdo dos mesmos, conforme orientacées dos
protocolos do MS

Relatério médico detalhado circunstanciado (quadro e evolugdo clinica,
medicagdes ja utilizadas com o tempo de uso, dose maxima atingida e os efeitos
apresentados, justificativa médica para o uso do medicamento solicitado, plano
terapéutico e tempo previsto de uso). O relatério também deve conter as
seguintes informacdes: uso prévio de inibidor de protease e critérios de
individualizacdo de tratamento para Boceprevir (justificativa da necessidade do
paciente receber Boceprevir ao invés de Telaprevir). Se paciente for
transplantado, informar a data e o local de realizagéo do transplante.

Termo de Consentimento especifico da Terapia Tripla preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel.

RILUZOL 50 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Esclerose Lateral Amiotréfica (Portaria SAS/MS 496/2009)
CID G12.2
Documentos e e TGO/AST
exames e TGP/ALT
e Creatinina sérica
e Ureia sérica
e Tempo de protrombina
e Hemograma com plaquetas
¢ Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)
[ ]

Descrigdo clinica detalhada dos sinais, sintomas e progressdao da doenca,
descrito por médico especialista em Neurologia
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® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

RISEDRONATO 5 MG (POR COMPRIMIDO)
RISEDRONATO 35 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Doenga de Paget — Osteite Deformante (Portaria SAS/MS 456/2012)
CID M88.0 M88.8
Documentos e e Laudo radiolégico das areas acometidas
exames e Paratorménio sérico (PTH)
e Calcio sérico
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas relacionados a doenga
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Osteoporose (Portaria SAS/MS 224/2014)
CID 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
Documentos e e Laudo de exame densitométrico OU Laudo de exame radioldégico com evidéncia
exames de fratura em fémur, quadril ou vértebra

e Célcio sérico

¢ Depuracao da creatinina endégena
Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

RISPERIDONA 1 MG (POR COMPRIMIDO)
RISPERIDONA 2 MG (POR COMPRIMIDO)
RISPERIDONA 3 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Esquizofrenia (Portaria SAS/MS 364/2013)

CID F20.0, F20.1, F20.2, F20.3, F20.4, F20.5, F20.6, F20.8
Documentos e Colesterol total

exames Colesterol HDL

Colesterol LDL

Triglicerideos

Glicemia de jejum

Parecer de neurologista favoravel a entrada do paciente no protocolo (apenas

para pacientes com convulsdes ou retardo mental)

e Descrigao clinica contendo sinais e sintomas apresentados, escore da escala
BPRS-A, idade, medidas antropométricas (peso, altura, circunferéncia abdominal
e do quadril), trés medidas de pressao arterial em datas diferentes, medicamentos
ja utilizados e tempo de uso, registro da histéria familiar ou prévia de sindrome
neuroléptica maligna, distonia/discinesia, tentativa ou risco de suicidio em
conformidade com a portaria SAS/MS 364 de 2013.

e Descricdo se a seguinte condigdo é atendida: presenga de um familiar ou

responsavel legal ou de um funcionario da instituicdo (no caso de pacientes

cronicamente asilados)

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responséavel
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Protocolo Transtorno Esquizoafetivo (Portaria SAS/MS 1203/2014)

CID F25.0, F25.1, F25.2

Documentos e e Relatério médico com descricao dos critérios diagndsticos, farmacos ja
exames utilizados, estagio da doenca, histéria de resposta e adesao.

e Escore na escala de Avaliagao Psiquiatrica Breve
(BPRS-A)
e Descricao das medidas antropométricas: peso, altura, circunferéncia abdominal
e do quadril
Descrigao de trés medidas de pressao arterial e pulso em datas diferentes
Colesterol total
Colesterol HDL
Colesterol LDL
Triglicerideos
Glicemia de jejum
Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

RITUXIMABE 500 MG INJETAVEL (POR FRASCO AMPOLA DE 50ML)

Protocolo Artrite Reumatoide (Portaria SAS/MS 710/2013)
CID MO05.0, M05.3, M05.8, M06.0, M06.8
Documentos e e teste de Mantoux
exames e radiografia de térax

e HBsAg

e anti-HCV

e TGO/AST

e TGP/ALT

Informamos que 2 critérios de classificacao podem ser utilizados para diagnoéstico
de artrite reumatoide (critérios ACR [A] ou critérios ACR/EULAR [B]).

Portanto, para solicitagdo de medicamentos, é obrigatério que o usuario envie os
exames/ documentos exigidos por apenas um dos critérios diagndsticos (itens
descritos em [A] ou [B]).

[Al. Critérios diagnosticos ACR

e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagbes
acometidas e duragao dos sintomas).
Fator reumatoide (somente se positivo)

e Laudo de exame radioldgico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulacoes).

e Descrigao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento
Descricdo do indice Combinado de Atividade da Doenca (escore DAS28 [Disease
Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] QU escore CDAI
[Clinical Disease Activity Score])

e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

[B]. Critérios diagnosticos ACR/EULAR

e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagées
acometidas e duracdo dos sintomas)

. Laudo de exame radiolégico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulagoes).

fator reumatoide OU anti-CCP

proteina C reativa

velocidade de hemossedimentacao

Descrigao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento

Descricdo do indice Combinado de Atividade da Doenga (escore DAS28
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[Disease Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] OU
escore CDAI [Clinical Disease Activity Score])

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

RIVASTIGMINA 1,5 MG (POR CAPSULA

RIVASTIGMINA 3,0 MG

( ,
(POR CAPSULA
(

)
RIVASTIGMINA 4,5 MG (POR C/-:\PSULA)
RIVASTIGMINA 6,0 MG (POR CAPSULA)

RIVASTIGMINA 2,0 MG/ML SOLUCAO ORAL (POR FRASCO DE 120 ML)

Protocolo Doenca de Alzheimer (Portaria SAS/MS 1298/2013)

CID G30.0, G30.1, G30.8

Documentos e e Descrigdo detalhada dos critérios diagnésticos de Doenga de Alzheimer de
exames acordo com os critérios do National Institute of Neurologic and Communicative

Disorders and Stroke and the Alzheimer Disease and Related Disorders
Association (NINCDS-ADRDA)

e Descrigao do escore no Mini-exame do estado mental (MEEM)

e Descrigao da escala clinica de avaliagao de deméncia (CDR)

Laudo de Tomografia Computadorizada OU Laudo de Ressonancia Magnética

do encéfalo

Hemograma com plaquetas

Sodio sérico

Potéssio sérico

Glicose

Ureia OU creatinina

TSH

VDRL

Nivel sérico de Vitamina B12

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo

médico e pelo paciente ou responsavel.

SACARATO DE HIDROXIDO FERRICO 100 MG INJETAVEL (POR FRASCO DE 5 ML)

Protocolo Anemia em Pacientes com Insuficiéncia Renal Cronica — Reposi¢do de Ferro (Portaria
SAS/MS 226/2010)
CID N18.0, N18.8
Documentos e ¢ Hemograma com plaquetas
exames e Ferritina sérica
e Saturagdo da transferrina
e Taxa de filtragao glomerular QU creatinina sérica
e Descrigao clinica dos sinais e sintomas apresentados, informando se o paciente
apresenta-se em tratamento dialitico
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Anemia por Deficiéncia de Ferro (Portaria SAS/MS 1247/2014)
CID D50.0, D50.8
Documentos e e Hemograma completo
exames ® Ferritina

SALMETEROL 50 MCG PO INALANTE OU AEROSSOL BUCAL (POR FRASCO DE 60 DOSES)

‘ Protocolo

Asma (Portaria SAS/MS 1317/2013)

Péagina 85 de 97

Documentos e Exames Necessarios para Solicitagdo Administrativa de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica — Versao junho 2015




CID J45.0, J45.1, J45.8
e Docume e Espirometria (a partir 5 anos de idade)
ntos e e Descricao detalhada dos sinais e sintomas compativeis com o diagnostico de
exames asma apresentados pelo paciente informar se paciente é tabagista.
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
* se espirometria normal, deve ser anexado teste de hiperresponsividade brénquica.
Protocolo Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (Portaria SAS/MS 609/2013)
CID J44.0, J44.1, J44.8
Documentos e Potassio sérico
exames Descrigao clinica detalhada dos sintomas respiratorios cronicos e fatores de risco
para a doenga apresentados pelo paciente.
e Espirometria (com teste com broncodilatador)
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

SELEGILINA 5 MG (POR COMPRIMIDO)

SELEGILINA10

MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Doenca de Parkinson (Portaria SAS/MS 228/2010)

CID G20

Documentos e e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas (de acordo com os critérios de
exames diagndstico clinico propostos pelo Banco de Cérebros da Sociedade de Parkinson

do Reino Unido)
Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

SEVELAMER 800 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Hiperfosfatemia na Insuficiéncia Renal Crénica (Portaria SAS/MS 225/2010)
CID N18.0, E83.3

Documentos e e Fésforo sérico

exames Taxa de filtragéo glomerular QU creatinina sérica

Célcio ibnico (ou calcio total + albumina) OU PTH (3 determinagbes com intervalo
mensal)

Descrigao clinica informando os tratamentos prévios se o paciente encontra-se
em programa regular de didlise e ha quanto tempo e se estd em
acompanhamento com nutricionista e realizando com adesédo dieta pobre em
fosforo

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

SILDENAFILA 20

MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Hipertensao Arterial Pulmonar (Portaria SAS/MS 35/2014)
CID 127.0, 127.2,127.8

Documentos e Cateterismo cardiaco direito

exames Ecocardiografia transtoracica

Eletrocardiografia
Radiografia de térax
Espirometria com prova broncodilatadora
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Cintilografia de ventilagao e perfusdo pulmonar
Ultrassonografia abdominal

Teste agudo de reatividade vascular (apenas para CID 127.0)
Resultado do teste de caminhada de 6 minutos

TGO/AST

TGP/ALT

Hemograma

Gasometria arterial

Exame parasitologico de fezes

Pesquisa de anticorpo antinuclear

Anticorpos anti-DNA

Fator reumatoide

anti-HIV

HbsAg

Anti-HBC (IgG)

Anti-HCV

Descrigao da classificagcdo funcional da Hipertensao Arterial Pulmonar segundo
NYHA/OMS

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo

médico e pelo paciente ou responsavel

SILDENAFILA 25 MG (POR COMPRIMIDO)
SILDENAFILA 50 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Esclerose Sistémica (Portaria SAS/MS 99/2013)
CID M34.0, M34.1, M34.8
Documentos e e Descrigao dos critérios do Colégio Americano de Reumatologia (ACR) OU com a
exames descricdo de evidéncia (objetiva ou subjetiva) de fendbmeno de Raynaud mais
padrao scleroderma a capilaroscopia periungueal
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
SIROLIMO 1 MG (POR DRAGEA)
SIROLIMO 2 MG (POR DRAGEA)
Protocolo Imunossupressao no Transplante Renal (Portaria SAS/MS 712/2014)
CID T86.1,294.0
Documentos e e Descricdo médica contendo a data do transplante (para pacientes a serem
exames submetidos ao transplante), se doador vivo (HLA idéntico ou distinto) ou falecido

e a condicdo clinica do transplantado frente ao tratamento imunossupressor
atualmente empregado , bem como os medicamentos ja utilizados

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo

médico e pelo paciente ou responsavel

SOMATROPINA 4 UI INJETA\/EL (POR FRASCO-AMPOLA)
SOMATROPINA 12 Ul INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA)

Protocolo Deficiéncia de Horménio do Crescimento - Hipopituitarismo (Portaria SAS/MS 110/2010)
CID E23.0

Documentos e e Testes de estimulo para GH

exames ¢ Dosagem IGF-1

e (Glicemia de jejum
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e TSH

e (Cobpia do laudo de tomografia computadorizada OU ressonancia nuclear
magnética

e T4 total OU T4 livre

e Descrigao clinica dos sinais e sintomas apresentados. Para criangcas e
adolescentes descrever idade, peso e altura atuais, peso e comprimento ao
nascer, idade gestacional, velocidade de crescimento no ultimo ano OU curva de
crescimento em criangas maiores de 2 anos, estadiamento puberal, altura medida
dos pais bioldgicos

e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

Exames adicionais para adultos:

e Densitometria 6ssea
e Colesterol total
e Colesterol HDL

® Triglicerideos

Protocolo Sindrome de Turner (Portaria SAS/MS 223/2010)

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

Documentos e e (Copia do exame de caribtipo

exames e Curva de crescimento da OMS (para criangas entre 2 e 4 anos) OU do National

Center for Health Statistics de 1977 (NCHS) (para criangas entre 5 e 12 anos)

e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

SULFASALAZINA 500 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo

Artrite Psoriasica (Portaria SAS/MS 1204/2014)

CID

MO07.0, M07.3

Documentos
exames

e

e Descricao detalhada dos critérios diagndsticos apresentados pelo paciente (vide
critérios CASPAR para diagnostico de Artrite Psoriasica)

e Descrigao do indice BASDAI (Bath Ankylosing Disease Activity Index) OU indice

MASES (em caso de entesite)

Escala Visual Analdgica de dor

Laudo de radiografia simples OU de Ressonancia Magnética

hemograma com plaquetas

creatinina

TGO/AST

TGP/ALT

velocidade de hemossedimentagao

proteina C reativa

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo

médico e pelo paciente ou responsavel

Protocolo

Artrite Reativa — Doenga de Reiter (Portaria SAS/MS 207/2010)

CID

MO02.3

Documentos
exames

e

e Descrigao clinica dos sinais e sintomas, tratamentos prévios e duragdo de cada
intervencao

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
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Protocolo Artrite Reumatoide (Portaria SAS/MS 710/2013)
CID MO05.0, M05.3, M05.8, M06.0, M06.8, M08.0
Documentos e e teste de Mantoux
exames ¢ radiografia de térax
e HBsAg
e anti-HCV
e TGO/AST
e TGP/ALT
Informamos que 2 critérios de classificacao podem ser utilizados para diagnostico
de artrite reumatoide (critérios ACR [A] ou critérios ACR/EULAR [B]).
Portanto, para solicitacao de medicamentos, é obrigatorio que o usuario envie os
exames/ documentos exigidos por apenas um dos critérios diagndsticos (itens
descritos em [A] ou [B]).
[Al. Critérios diagnésticos ACR
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagbes
acometidas e duracéo dos sintomas).
e  Fator reumatoide (somente se positivo)
e Laudo de exame radiolégico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulacoes).
e Descrigao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento
e Descrigao do indice Combinado de Atividade da Doenca (escore DAS28 [Disease
Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] OU escore CDAI
[Clinical Disease Activity Scorel)
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
[B]. Critérios diagnosticos ACR/EULAR
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagbes
acometidas e duragao dos sintomas)
. Laudo de exame radiol6gico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulagoes).
. fator reumatoide OU anti-CCP
e  proteina C reativa
. velocidade de hemossedimentagao
. Descri¢cao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento
. Descricdo do indice Combinado de Atividade da Doenga (escore DAS28
[Disease Activity Score), escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] OU
escore CDAI [Clinical Disease Activity Scorel)
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Doenca de Crohn (Portaria SAS/MS 966/2014)
CID K50.0, K50.1, K50.8
Documentos e Laudo endoscopico, radiolégico, cirurgico OU anatomopatoldgico
exames Pontuacao do indice de Harvey-Bradshaw (IHB)

Hemograma

Exame qualitativo de urina (EQU)

Creatinina sérica

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
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Protocolo

Espondilite Ancilosante (Portaria SAS/MS 640/2014)

CID

M45, M46.8

Documentos
exames

e

PACIENTES COM IDADE ATE 45 ANOS

PACIENTES COM MAIS DE 45 ANOS

Descricao detalhada dos sinais e sintomas de espondiloartrite apresentados pelo
paciente e tempo de duragdo dos mesmos

Descrigao dos tratamentos prévios realizados e tempo de uso

Cépia do antigeno HLA-B27 OU laudo de exame de imagem que evidencie
sacroiliite

VSG

Proteina C reativa

Hemograma com plaquetas

Creatinina sérica

TGO/AST

TGP/ALT

reacao de Mantoux

radiografia de toérax

anti-HCV

HbsAg

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

Descricao detalhada dos sinais e sintomas de espondiloartrite apresentados pelo
paciente e tempo de duragdo dos mesmos

Descrigao dos tratamentos prévios realizados e tempo de uso

Laudo de exame de imagem que evidencie sacroiliite

VSG

Proteina C reativa

Hemograma com plaquetas

Creatinina sérica

TGO/AST

TGP/ALT

reacao de Mantoux

radiografia de térax

anti-HCV

HbsAg

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

Protocolo

Retocolite Ulcerativa (Portaria SAS/MS 861/2002)

CID

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

Documentos
exames

e

Hemograma com plaquetas

TGO/AST

TGP/ALT

Creatinina sérica

Exame Qualitativo de Urina (EQU)

Descricao clinica detalhada de sinais e sintomas e tratamentos prévios e regiao
acometida pela doenga

Laudo de exame endoscopico ou histolégico com achados relacionados ao
diagnéstico de retocolite

Termo de Consentimento Informado preenchido e assinado pelo médico e pelo
paciente ou responsavel

Péagina 90 de 97

Documentos e Exames Necessarios para Solicitagdo Administrativa de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica — Versao junho 2015




TACROLIMO 1 MG (POR C/—:\PSULA)
TACROLIMO 5 MG (POR CAPSULA)

Protocolo Imunossupressao no Transplante Hepatico em Pediatria (Portaria SAS/MS 1322/2013)
CID 794.4
Documentos e e |Laudo médico com comprovacao de transplante hepatico em pacientes com até
exames 18 anos
e Bilirrubinas
e Fosfatase alcalina
e Gama-GT
e Laudo de biépsia hepética (em caso de rejei¢ao)
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Imunossupressao no Transplante Renal (Portaria SAS/MS 712/2014)
CID T86.1,294.0
Documentos e e Descricao médica contendo a data do transplante (para pacientes a serem
exames submetidos ao transplante), se doador vivo (HLA idéntico ou distinto) ou falecido
e a condigdo clinica do transplantado frente ao tratamento imunossupressor
atualmente empregado , bem como os medicamentos ja utilizados
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Sindrome Nefrotica Primaria em Criangas e Adolescentes (Portaria SAS/MS 459/2012)
CID N04.0, N04.1, N04.2, N04.3, N04.4, N04.5, N04.6, N04.7, N04.8
Documentos e Proteindria de 24 horas OU Proteindria de amostra isolada
exames Albumina sérica

Colesterol total OU Triglicerideos

HbsAg

Anti-HCV

Anti-HIV

Fator anti-nuclear (FAN)

Descrigéo clinica dos sinais e sintomas, informando se o paciente possui outras
doencgas concomitante e os tratamentos farmacoldgicos utilizados atualmente pelo
paciente.

Descrigado clinica realizada por dermatologista ou de odontologo ou cirurgidao
buco-maxilo-facial confirmando o diagnostico de hipertricose ou hiperplasia
gengival

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo responsavel

TALIGLUCERASE ALFA 200 Ul INJETAVEL (POR FRASCO)

Protocolo Doenca de Gaucher (Portaria SAS/MS 1266/2014)

CID E75.2

Documentos e ¢ Descrigao detalhada das manifestagdes clinicas associadas a doenga.
exames e Afericdo do tamanho do figado e do bago com fita métrica.

Medida da atividade da beta-glicocerebrosidase por ensaio fluorométrico em
leucocitos ou fibroblastos OU analise do gene GBAT.
Exame fisico (peso, altura, pressao arterial).
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Hemograma com plaquetas

Ferritina

TGO/AST

TGP/ALT

Gama-GT

Tempo de protrombina

Ultrassonografia QU ressonancia magnética de abdémen.

Radiografia de coluna vertebral em perfil, quadril em anteroposterior e de 0ssos
longos.

Eletroforese de proteinas

Densitometria 6ssea (pacientes acima de 19 anos)

Radiografia para determinagdo da idade 6ssea (em criangas ou adolescentes
com atraso ou parada de crescimento, ou com desenvolvimento puberal
atrasado)

Vitamina B12 (para pacientes com qualquer tipo de anemia ou manifestacoes
clinicas sugestivas de deficiéncia de vitamina B12)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

TELAPREVIR 375 MG (POR COMPRIMIDO

Protocolo

Hepatite viral C e Coinfecgdes (Portaria SVS/MS 221/2011 - Suplemento 2 — Manejo do
paciente infectado cronicamente pelo genétipo 1 do HCV e fibrose avangada).

CID

B18.2

cumentos
exames

e

HCV-RNA quantitativo

Genotipagem de HCV

Bidpsia hepatica OU comprovagdo de cirrose através de elastografia OU
endoscopia digestiva alta QU ecografia/tomografia abdominal QU justificativa no
relatério médico para nao realizagdo dos mesmos, conforme orientagbes dos
protocolos do Ministério da Saude

Anti-HIV. Se coinfecgdo com o virus HIV: anexar contagem de linfécitos T-CD4*
HbsAg

Acido Urico sérico

Albumina

Bilirrubinas

TGO/AST

TGP/ALT

Creatinina sérica

Fosfatase alcalina

Gama-GT

Glicemia de jejum

Hemograma com plaquetas

Tempo de Protrombina

TSH

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil) ou atestado médico justificando a nao
realizagdo do mesmo

Relatério médico detalhado circunstanciado (quadro e evolugdo clinica,
medicacdes ja utilizadas com o tempo de uso, dose maxima atingida e os efeitos
apresentados, justificativa médica para o uso do medicamento solicitado, plano
terapéutico e tempo previsto de uso). O relatério também deve conter as
seguintes informacdes: uso prévio de inibidor de protease e critérios de
individualizacdo de tratamento para Boceprevir (justificativa da necessidade do
paciente receber Boceprevir ao invés de Telaprevir). Se paciente for
transplantado, informar a data e o local de realizagéo do transplante.

Termo de Consentimento especifico da Terapia Tripla preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel.
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TENOFOVIR 300 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo

Hepatite Viral Cronica B e Coinfecgdes (Portaria GM/MS 2561/2009)

CID

B18.1

Documentos
exames

e

TGO/AST

TGP/ALT

Creatinina

HBsAg

HbeAg

Anti-HBe

Anti-HIV

HBV-DNA quantitativo (exceto para individuos virgens de tratamento, com
HbeAg reagente, nao cirréticos)

e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos prévios

Exames adicionais para coinfeccao do virus da Hepatite B com o HIV
e Contagem linfocitos T-CD4+

Exames adicionais para coinfeccdo do virus da Hepatite B com o virus da hepatite C
® PCR quantitativo para VHC

TIMOLOL 5,0 MG/ML SOLUGAO OFTALMICA (POR FRASCO DE 5 ML)

Protocolo Glaucoma (Portaria SAS/MS 1279/2013)

CID H40.1, H40.2, H40.3, H40.4, H40.5, H40.6, H40.8, Q15.0
Documentos e Medicao da presséao intraocular (P1O) basal
exames Biomicroscopia de fundo (fundoscopia)

Campimetria visual

Retinografia binocular colorida

Paquimetria

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

TOCILIZUMABE 20 MG/ML INJETAVEL (POR FRASCO AMPOLA DE 4ML)

Protocolo Artrite Reumatoide (Portaria SAS/MS 710/2013)
CID MO05.0, M05.3, M05.8, M06.0, M06.8, M08.0
Documentos e e teste de Mantoux
exames e radiografia de térax

e HBsAg

e anti-HCV

e TGO/AST

o TGP/ALT

[ ]

hemograma com plaquetas

Informamos que 2 critérios de classificacdo podem ser utilizados para diagnostico
de artrite reumatoide (critérios ACR [A] ou critérios ACR/EULAR [B]).

Portanto, para solicitacao de medicamentos, é obrigatorio que o usuario envie os
exames/ documentos exigidos por apenas um dos critérios diagndsticos (itens
descritos em [A] ou [B]).

[Al. Critérios diagnésticos ACR
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagbes
acometidas e duragao dos sintomas).
e Fator reumatoide (somente se positivo)
¢ Laudo de exame radiol6gico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulagoes).
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e Descrigao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento

e Descrigdo do indice Combinado de Atividade da Doenca (escore DAS28 [Disease
Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] OU escore CDAI
[Clinical Disease Activity Scorel)

e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

[B]. Critérios diagnésticos ACR/EULAR
e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas apresentados (articulagbes
acometidas e duragao dos sintomas)
. Laudo de exame radiol6gico de maos e punhos (somente em caso de
acometimento destas articulagoes).
fator reumatoide OU anti-CCP
proteina C reativa
velocidade de hemossedimentagao
Descricao dos medicamentos ja utilizados e tempo de tratamento
Descricdo do indice Combinado de Atividade da Doenga (escore DAS28
[Disease Activity Score], escore SDAI [Simplified Disease Activity Score] OU
escore CDAI [Clinical Disease Activity Score])
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

TOLCAPONA 100 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Doenca de Parkinson (Portaria SAS/MS 228/2010)

CID G20

Documentos e e Descrigcéo clinica detalhada dos sinais e sintomas (de acordo com os critérios de
exames diagndstico clinico propostos pelo Banco de Cérebros da Sociedade de Parkinson

do Reino Unido)
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico

e pelo paciente ou responsavel

TOPIRAMATO 25 MG (POR COMPRIMIDO)
TOPIRAMATO 50 MG (POR COMPRIMIDO)
TOPIRAMATO 100 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Epilepsia (Portaria SAS/MS 1319/2013)

CID G40.0, G40.1, G40.2, G40.3, G40.4, G40.5, G40.6, G40.7, G40.8

Documentos e e Diario de registro de crises (descricdo da idade de inicio, frequéncia de
exames ocorréncia e intervalo entre as crises)

e Eletroencefalografia em vigilia e em sono
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

’ara pacientes refratdrios (persisténcia das crises apesar do wuso de dois
anticonvulsivantes de primeira linha):
e Diario de registro de crises (descricdo da idade de inicio, frequéncia de
ocorréncia e intervalo entre as crises)
Descrigao dos medicamentos e doses maximas previamente empregadas
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

* Ressonancia magnética do encéfalo (obrigatéria pacientes com epilepsia focal
refrataria)

Teste psicométrico (obrigatério para casos de efeitos cognitivos negativos provocados
pelo uso de medicamentos convencionais).
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TOXINA BOTULIN

ICATIPO A 100 Ul INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA)

TOXINA BOTULINICA TIPO A 500 Ul INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA)

Protocolo Distonias Focais e Espasmo Hemifacial (Portaria SAS/MS 376/2009)
CID G24.0, G24.1,G24.2, G24.3, G24.4, G24.5, G24.8, G51.8
Documentos e e Descrigao clinica detalhada de sinais e sintomas
exames e Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)
® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Espasticidade (Portaria SAS/MS 377/2009)
CID G04.1, G80.0, G80.1, G80.2, G81.1, G82.1, G82.4, 169.0, 169.1, 169.2, 169.3, 169.4, 169.8,
T90.5, T90.8
Documentos e e Descricao clinica detalhada de sinais e sintomas com relato de comprometimento
exames funcional, dor ou risco de estabelecimento de  deformidades

osteomusculoarticulares

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

TRAVOPROSTA 0,04 MG/ML SOLUGAO OFTALMICA (POR FRASCO DE 2,5 ML)

Protocolo Glaucoma (Portaria SAS/MS 1279/2013)

CID H40.1, H40.2, H40.3, H40.4, H40.5, H40.6, H40.8, Q15.0
Documentos e Medicao da presséo intraocular (PlO) basal
exames Biomicroscopia de fundo (fundoscopia)

Campimetria visual

Retinografia binocular colorida

Paquimetria

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

TRIEXIFENIDILA

5 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Doenca de Parkinson (Portaria SAS/MS 228/2010)

CID G20

Documentos e e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas (de acordo com os critérios de
exames diagnostico clinico propostos pelo Banco de Cérebros da Sociedade de Parkinson

do Reino Unido)
Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responsavel

TRIPTORRELINA 3,75 MG INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA)
TRIPTORRELINA 11,25 MG INJETAVEL (POR FRASCO-AMPOLA)

Protocolo Endometriose (Portaria SAS/MS 144/2010)

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

Documentos e e (Copia do laudo de laparoscopia/ laparotomia seguindo a classificagao revisada da
exames Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva (ASRM) OU Cépia de laudo

anatomopatologico de bidpsia peritoneal

Descrigdo clinica dos sinais e sintomas, informando tratamentos prévios e
duragao de cada intervengao

Beta-HCG sérico (mulheres em idade fértil)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
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e pelo paciente ou responsavel

Protocolo Leiomioma de Utero (Portaria SAS/MS 1325/2013)
CID D25.0, D25.1, D25.2
Documentos e e Laudo de exame de imagem (ultrassonografia transabdominal ou transvaginal
exames OU Histerosalpingografia OU Histeroscopia OU Histerossonografia OU
Tomografia Computadorizada OU Ressonancia Magnética) OU Laparoscopia
¢ Laudo de densitometria 6ssea recente (realizada ha no maximo 1 ano)
e Descricao das manifestacdes clinicas e do motivo da contraindicagdo para
procedimento cirurgico curativo
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
Protocolo Puberdade Precoce Central (Portaria SAS/MS 111/2010)
CID E22.8
Documentos e e Exame de determinagdao do horménio luteinizante (LH) (teste de estimulo em
exames nivel puberal)

e Avaliagdo da idade 6ssea segundo o método de Greulich- Peyle OU radiografia
de maos e punhos

e Ultrassonografia pélvica com tamanho uterino (para meninas)

e Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo responsavel

VIGABATRINA 500 MG (POR COMPRIMIDO)

Protocolo Epilepsia (Portaria SAS/MS 1319/2013)

CID G40.0, G40.1, G40.2, G40.3, G40.4, G40.5, G40.6, G40.7, G40.8

Documentos e e Diario de registro de crises (descricdo da idade de inicio, frequéncia de
exames ocorréncia e intervalo entre as crises)

e Eletroencefalografia em vigilia e em sono
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

e Para pacientes refratarios (persisténcia das crises apesar do uso de dois
anticonvulsivantes de primeira linha):

e Diario de registro de crises (descricdo da idade de inicio, frequéncia de
ocorréncia e intervalo entre as crises)

e Descrigao dos medicamentos e doses maximas previamente empregadas

e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel

* Ressonancia magnética do encéfalo (obrigatéria pacientes com epilepsia focal
refrataria)

Teste psicométrico (obrigatorio para casos de efeitos cognitivos negativos provocados
pelo uso de medicamentos convencionais).

ZIPRASIDONA 40 MG (POR C/—:\PSULA)
ZIPRASIDONA 80 MG (POR CAPSULA)

Protocolo

Esquizofrenia (Portaria SAS/MS 364/2013)

CID

F20.0, F20.1, F20.2, F20.3, F20.4, F20.5, F20.6, F20.8
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Documentos e e Colesterol total
exames e Colesterol HDL

e Colesterol LDL

e Triglicerideos

e Glicemia de jejum

e Parecer de neurologista favoravel a entrada do paciente no protocolo (apenas
para pacientes com convulsdes ou retardo mental)

e Descrigcdo clinica contendo sinais e sintomas apresentados, escore da escala
BPRS-A, idade, medidas antropométricas (peso, altura, circunferéncia abdominal
e do quadril), trés medidas de pressao arterial em datas diferentes, medicamentos
ja utilizados e tempo de uso, registro da histéria familiar ou prévia de sindrome
neuroléptica maligna, distonia/discinesia, tentativa ou risco de suicidio em
conformidade com a portaria SAS/MS 364 de 2013.

e Descricdo se a seguinte condicdo é atendida: presenca de um familiar ou
responsavel legal ou de um funcionario da instituicdo (no caso de pacientes
cronicamente asilados)

® Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo médico
e pelo paciente ou responséavel

Protocolo Transtorno Esquizoafetivo (Portaria SAS/MS 1203/2014)

CID F25.0, F25.1, F25.2

Documentos e e Relatério médico com descricdo dos critérios diagnésticos, farmacos ja
exames utilizados, estdgio da doenca, histéria de resposta e adeséao.

Escore na escala de Avaliagao Psiquiatrica Breve

(BPRS-A)

Descricdo das medidas antropométricas: peso, altura, circunferéncia abdominal
e do quadril

Descrigao de trés medidas de pressao arterial e pulso em datas diferentes
Colesterol total

Colesterol HDL

Colesterol LDL

Triglicerideos

Glicemia de jejum

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo
médico e pelo paciente ou responsavel
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