INFLIXIMABE - Doenca de Crohn

100 mg injetavel — frasco-ampola

Portaria Conjunta n° 14, de 28 de novembro de 2017 (Protocolo na integra)

Informacoes

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

Quantidade maxima mensal:

- Tratamento de indugdo e manutengao de remissao: 5 mg/kg/semana nas semanas 0, 2, 6, e a cada 8 semanas
apos; é possivel diminuir o intervalo de administracao para infliximabe 5 mg/kg a cada 6 ou 4 semanas, a partir da
semana 14 de tratamento, se houver resposta parcial ou perda de resposta.

- Tratamento de DC complicada por fistula perianal complexa: 5 mg/kg/semana nas semanas 0, 2, 6, € a cada 8

semanas apos; € possivel aumentar para 10 mg/kg a cada 8 semanas em caso de perda de resposta a partir da semana
22 de tratamento.

Grupo de Einanciamento: 1A

Documentacao Necessaria

1 Solicitacao

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.

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

3. Copia de documentos pessoais do paciente

e Documento de identidade;
e Comprovante de residéncia com CEP;
e Cartao Nacional de Saude

4. Copia dos exames:
e Laudo médico com comprovagao endoscoépica, radioldgica, cirurgica ou
anatomopatolégica da doenga;
e Pontuagao do indice de Harvey-Bradshaw (IHB);
e Dosagem sérica — TGO/AST (Transaminase Glutamico Oxalacética);
e Dosagem sérica — TGP/ALP (Transaminase Glutadmico Piravica);

e Laudo/relatorio médico de Radiografia de torax;


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://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

e Prova de Mantoux - PPD (se possivel)
e Descricao dos tratamentos realizados e por quanto tempo..

5. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

Renoyacao

1. Laudo de Solicitacédo, 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. Prescricado de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo

médico responsavel pelo atendimento ao paciente (trimestralmente).

3. Copia dos exames:

Trimestralmente:

e Dosagem sérica — TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética);
e Dosagem sérica — TGP (Transaminase Glutamico Pirtvica);
e Hemograma com plaquetas;

« Pontuag&o do indice de Harvey-Bradshaw (IHB).


http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/carga20190341/01114136-doenca-de-crohn.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

