SOMATROPINA - Sindrome de Turner

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

Portaria Conjunta n° 15, de 9 de maio de 2018 (Protocolo na integra)

Informacoes

CIDs: Q96.0, Q96.1, Q96.2, Q96.3, Q96.4, Q96.8

Quantidade maxima mensal:
Em Ul: 0,135 a 0,15 Ul/kg/dia, 6 a 7 vezes/semana
Em mg: 0,045 a 0,050 mg/kg/dia, 6 a 7 vezes/semana, ou 0,3 a 0,375 mg/kg/semana

Grupo de Einanciamento: 1B

Observacoes:
- Excepcionalmente doses de até 0,2 Ul/kg/dia podem ser prescritas em casos de baixa velocidade de
crescimento e comprometimento da altura final, mantidos niveis de IGF-1 dentro dos valores de normalidade.

- |[dade' minima: de 2 anos.

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 médico
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 (original e copia):
e Carittipo;
e Dosagem sérica — TSH;


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://conitec.gov.br/images/Relatorios/Portaria/2018/PCDT_Sndrome_de_Turner.pdf

e Dosagem sérica — T4 livre.

Para pacientes com idade entre 2 a 5 anos:
e Curva de crescimento da OMS (Organizagdo Mundial da Saude).

Para pacientes com idade acima de 5 anos:
e Curva de crescimento do National Center for Health Statistics (NCHS) / Center of Disease Control

(CDC);
e Laudo/relatorio médico de Radiografia de maos e punhos, com idade dssea.

5. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

Renoyvacao

1. Laudo de Solicitacdo, 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 geneticista responsavel pelo atendimento ao paciente (mensalmente),
contendo a posologia em Ul/kg/dia ou mg/kg/dia ou mg/kg/semana, bem como as orientacdes

para diluicdo e administragcdo do medicamento.

3. Exames (original e copia):
Anualmente:
e Glicemia de jejum;
¢ Dosagem sérica — TSH (Horménio Tireoestimulante);
e Laudo/relatério médico de Radiografia de m&os e punhos, com idade 6ssea;
e Dosagem de IGF-1 ou Somatomedina C.


http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/26142030-sindrome-de-turner.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

