SOMATROPINA -
Deficiéncia de Hormonio do Crescimento — Hipopituitarismo

4 Ul injetavel (1,33 mg por frasco-ampola = 1,33 mg por mL de solugéo injetavel) /
12 Ul injetavel (4 mg por frasco-ampola = 2 mg por mL de solucao injetavel)

Portaria SAS/MS n° 110, de 10 de margo de 2010 (Protocolo na integra)

Informacoes

CIDs: E23.0

Quantidade maxima mensal:
Utilizacdo por via subcutanea:

Criangas e adolescentes:
Em Ul: 0,075 a 0,1 Ul/kg/dia, 6 a 7 vezes/semana
Em mg: 0,025 a 0,035 mg/kg/dia, 6 a 7 vezes/semana

Adultos (>18 anos): independente do peso corporal, ajustada com dosagem de IGF-1
Em Ul: 0,5 a 1,0 Ul/dia

Grupo de Financiamento: 1B

Documentacao Necessaria

1S Solicitacao

1. Laudo de Solicitagdo, Avaliagdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico responsavel pelo

atendimento ao paciente.

2. Receita de Controle Especial, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo meédico
endocrinologista ou geneticista responsavel pelo atendimento ao paciente, contendo a posologia em
Ul/kg/dia ou mg/kg/dia ou mg/kg/semana, bem como as orientagdes para diluicdo e administracdo do
medicamento.

3. Copia de documentos pessoais do paciente
o Documento de identidade;

o Comprovante de residéncia com CEP;
. Cartdo Nacional de Saude (CNS).

4. Exames:
Para criangas:

e Relatério médico com descrigdo do quadro clinico: idade atual, peso e altura ao nascer e atuais,
idade gestacional (se possivel), velocidade de crescimento no ultimo ano ou curva de crescimento
(preferencial) em criangas com mais de 2 anos, estadiamento puberal, altura dos pais biolégicos (se
possivel);

e Dosagem de IGF-1 (Somatomedina C);

e Teste de estimulo para GH (Hormdnio de Crescimento).

A _critério do médico prescritor:
e Laudo/relatério médico de Radiografia de maos e punhos;

e Laudo/relatério médico de Ressonancia Magnética ou Tomografia Computadorizada de hipofise.


http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/18143831-20120301162752lme-solicitacao-manual.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/18143831-20120301162752lme-solicitacao-manual.pdf
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2014/abril/02/pcdt-def-horm-cresc-hipopituitarismo-livro-2010.pdf

Para adultos:
e Relatério médico com descrigdo do quadro clinico: idade, comprovagao de deficiéncia prévia (se
existente), fatores de risco para deficiéncia iniciada na vida adulta;
e Dosagem de IGF-1 (Somatomedina C);
e Teste de estimulo para GH (Hormdnio de Crescimento);
e Laudo/relatério médico de Densitometria éssea;
e Dosagem sérica — colesterol total;
e Dosagem sérica — HDL (High-density lipoprotein);
e Dosagem sérica — triglicerideos;
e Dosagem sérica — LDL ou calculo do LDL pela equagéo de Friedewald;

Equacao de Friedewald: LDL = [(Colesterol total) — HDL] — (Triglicerideos/5)

A critério do médico prescritor:

e Laudo/relatério médico da Ressonancia Magnética ou Tomografia Computadorizada de hipofise.

5.Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

Renovacao

1. Laudo de Solicitagdo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado
da Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico

responsavel pelo atendimento ao paciente (trimestralmente).

2. Receita de Controle Especial, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo médico
endocrinologista ou pediatra responsavel pelo atendimento ao paciente (mensalmente), contendo
a posologia em Ul/kg/dia - mg/kg/dia (para criangas) ou Ul/dia - mg/dia (para adultos), bem como
as orientacdes para diluigdo e administragdo do medicamento.

3. Exames (original e cépia):

4.
Para criangcas

Semestralmente:

Medidas antropométricas.
Anualmente:

e Laudo/relatério médico de Radiografia de maos e punhos;
e Glicemia de jejum;

e Dosagem sérica — TSH (Hormonio Tireoestimulante);

e Dosagem sérica — T4 (Tetraiodotironina).

Anualmente ou apés mudanca de dose:
e Dosagem de IGF-1 (Somatomedina C).

Para adultos:

Anualmente ou apés mudanca de dose:
e Dosagem de IGF-1 (Somatomedina C).

A critério do médico prescritor:

Laudo/relatério médico de Densitometria 6ssea;

Dosagem sérica — colesterol total;

Dosagem sérica — HDL (High-density lipoprotein);

Dosagem sérica — triglicerideos;

Dosagem sérica — LDL ou calculo do LDL pela equagao de Friedewald;
0 Glicemia de jejum.


http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/19135837-deficiencia-de-hormonio-do-crescimento-hipopituitarismo.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/18143831-20120301162752lme-solicitacao-manual.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/18143831-20120301162752lme-solicitacao-manual.pdf

