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GOVERNO DO ESTADO

LANREOTIDA

Acromegalia
Portaria Conjunta n? 2, de 07 de janeiro de 2019 (Protocolo na integra)

Informacdes gerais

Dosagem / Apresentacdo: 60 mg, 90 mg e 120 mg injetdvel - seringa preenchida

CID contemplado: E22.0

Quantidade maxima mensal:
Para dispensacao: 2 seringas preenchidas
Para faturamento (SIGTAP): 2 seringas preenchidas

Grupo de financiamento: 1A - Aquisicdo Centralizada pelo Ministério da Saude

Observagbes: Conservar em temperatura de 29C a 8°C

Documentos necessarios para a solicitacdo do medicamento

12 Solicitacdo

1. Laudo de Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado
da Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico
(NEUROLOGISTA OU ENDOCRINOLOGISTA) responsavel pelo atendimento ao paciente.
ATENGAO: O LME terd 90 (noventa) dias de validade para solicitacdo do medicamento, a partir

da data de seu preenchimento pelo médico solicitante.

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 CPF;

e Comprovante de residéncia com CEP;
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https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme.pdf
https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme.pdf
https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme.pdf
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4. Copia dos exames:
e Dosagem de GH (Hormonio de Crescimento) apds sobrecarga de glicose ou GH

(Hormonio de Crescimento) basal para diabéticos;

e Dosagem de IGF-1 (Somatomedina C);

e Laudo/relatorio médico da Ressonancia Magnética ou Tomografia Computadorizada da
hipdfise.

A critério do médico prescritor:
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

Renovacao da continuidade

1. Laudo de Solicitacdao, Avaliacao e Autorizacdao de Medicamentos do Componente Especializado
da Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico

responsavel pelo atendimento ao paciente (semestralmente).
ATENCAO: O LME terd 90 (noventa) dias de validade para solicitacdo do medicamento, a partir

da data de seu preenchimento pelo médico solicitante.

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

médico responsavel pelo atendimento ao paciente (semestralmente).

3. Copia dos exames:
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e Dosagem de IGF-1 (Somatomedina C);
e GH (Hormoénio de Crescimento) apds sobrecarga de glicose.
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https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/pcdt_acromegalia_full.pdf
https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme.pdf
https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme.pdf
https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme.pdf

