ADALIMUMABE — Doenca de Chron

40 mg - seringa preenchida - subcutaneo

Portaria SAS/MS/SCTIE n° 28, de 17 de novembro de 2017 (Protocolo na integra)

Informacoes

CIDs: K50.0; K50.1, K50.8

Quantidade maxima mensal conforme esquemaide administracao:

- Tratamento de indugdo e manutengao de remissao e de DC complicada por fistula perianal complexa para adultos e
criancas com peso maior ou igual a 40 kg: 160 mg na semana 0, 80 mg na semana 2 e, apds, 40 mg a cada 2 semanas;
€ possivel diminuir o intervalo de administragao para adalimumabe 40 mg semanal, a partir da semana 4 de tratamento,
se houver resposta parcial ou perda de resposta.

- Tratamento de indugédo e manutengao de remissédo e de DC complicada por fistula perianal complexa para adultos e
criangas com peso menor que 40 kg: 80 mg na semana 0,40 mg na semana 2 e, apos, 10 a 20 mg a cada 2 semanas.

Grupo de Financiamento: 1A

Documentacao Necessaria
15 Solicitacao

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.

2.Prescrigao de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo
médico responsavel pelo atendimento ao paciente.

3.Coépia de documentos pessoais do paciente
= Documento de identidade;
= Comprovante de residéncia com CEP;
= Cartdo Nacional de Saude (CNS).

4. Copia dos exames:
e Laudo endoscopico, radioldgico, cirurgico ou anatomopatoldgico.
e Pontuagao do indice de Harvey-Bradshaw (IHB)
e Reacao de Mantoux
e Laudo de raio-X de térax
e hemograma com plaquetas
e Descrigcao dos tratamentos realizados e por quanto tempo.

5. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade



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://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/carga20190341/01114136-doenca-de-crohn.pdf
http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2017/dezembro/08/420112-17-61-MINUTA-de-Portaria-Conjunta-PCDT-Doenca-de-Crohn-27-11-2017---COMPLETA.pdf

Renoyvacao

1. Laudo de Solicitagdo, Avaliacdo e Autorizagdo de Medicamentos do Componente Especializado da

Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico responsavel

pelo atendimento ao paciente (trimestralmente).

2.Prescricdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo médico

responsavel pelo atendimento ao paciente (trimestralmente).

3. Cépia dos exames:

Pontuag&o do indice de Harvey-Bradshaw (IHB)
Hemograma com plaquetas

TGO

TGP


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

