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ORIENTACOES DE SOLICITACAO
DEFICIENCIA DE HORMONIO DO CRESCIMENTO
HIPOPITUITARISMO

SOMATROPINA 4Ul e 12UI
E23.0

1. Viaoriginal do LAUDO MEDICO para solicitacio de medicamentos preenchida e assinada
por meédico endocrinologista ou endocrinologista pediatrico.
Obs.: TODOS OS CAMPOS DEVERAO ESTAR PREENCHIDOS!

2. Receita Médica, contendo o nome do medicamento (Denominac¢do Comum Brasileira =
nome genérico), sua apresentacdo, forma de administracdo, dosagem diaria e data.

3. Copia de Exames complementares mais recentes que comprovem a solicitacdo, ou seja, que
confirmem o diagndstico:
PARA TODOS:
Relatorio com informacdes clinicas
Glicemiaem jejum, TSH, T4 Total ou livre(3 meses)
Dosagem de GH pos estimulo (6 meses)
IGF-1 (somatomedina)(6 meses)
Laudo da Tomografia ou ressonancia da regido hipotalamo hipofisaria(sem limite de data).
Dois (2) testes para GH com datas e estimulos diferentes (com insulina, clonidina, levodopa ou

glucagon). Validade do teste estimulo: 24 meses.

PARA CRIANCAS E ADOLESCENTES:

Idade cronoldgica maior que 02 anos;

Idade, peso e altura atuais;

Curva de crescimento com ao menos duas medidas de peso e estatura com intervalo minimo de 06
meses entre elas;

Estadiamento puberal de Tanner;

Altura dos pais bioldgicos;

Descricéo clinica em laudo médico ou no préprio LME, da deficiéncia de GH/hipopituitarismo e
tratamentos prévios para tal agravo, se houver (validade 90 dias);

Laudo de radiografia de maos e punhos com determinagdo de idade 6ssea;

IGF-1, glicemia, TSH e T4L (e demais exames do eixo hipofisario no caso de panhipopituitarismo) e

as reposicOes hormonais realizadas (validade 180 dias);
Ressonancia Magnética de hipofise, preferencialmente, ou Tomografia (validade 24 meses);
Meninas TANNER 1 ou 2 aos 10 anos: necessario PRIMING (Estrogeno) antes dos testes de
estimulo;
Meninos TANNER 1 ou 2 aos 11 anos: necessario PRIMING (Testosterona) antes dos testes de
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estimulo; -
e Em casos com alteracGes anatémicas hipotdlamo-hipofisaria, histéria de tratamento com radioterapia

e/ou deficiéncia associada a outros hormoénios hipofisarios, pode-se aceitar um teste.

PARA ADULTOS:

o Idade;

e Comprovar deficiéncia prévia, se existente;

o Fatores de risco para deficiéncia iniciada na vida adulta (traumatismo, irradiagcdo no SNC,
cirurgias no SNC, doengas que acometem o eixo hipotalamo-hipofisario);

o |IGF-1, glicemia, TSH e T4 total ou livre (e demais exames do eixo hipofisario, no caso

¢ de pan-hipopituitarismo);

¢ Reposicoes realizadas, se pertinente;Cariotipo: somente em casos de Sindrome de Turner para
meninos.

¢ Exame de imagem (RNM de hipdfise, preferencialmente, mas ndo é um exame
indispensavel,mas pode ser considerada como critério de investigacdo adicional);

e Teste de estimulo para GH;

e Densitometria 0ssea;

o Perfil lipidico: colesterol total, colesterol HDL e triglicerideos séricos.

Séo excluidos neste protocolo, criancas e adolescentes do sexo feminino com sindrome
de Turner. Obs.: Criancas menores de 1 ano, a idade 0ssea devera ser estimada por Raio-X do
joelho.

4. Copia dos Documentos Pessoais do paciente: RG , CPF e Cartdo do SUS. Cépia dos
documentos pessoais do responsavel pelo recebimento do medicamento, caso o0 paciente esteja
impossibilitado de fazé-lo. Cépia do RG do responséavel legal pelo paciente.

5. Copia do comprovante de residéncia (conta de agua, luz ou telefone) em nome do paciente
semelhante ao endereco anotado no Laudo Médico ou uma Declaracdo de Residéncia.

6. Viaoriginal do TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO e demais documentos exigidos
pelos Protocolos Técnicos do Ministério da Saude ou da Secretaria de Estado de Saude/MS.

PREENCHER CID-10 COM 3 DIiGITOS E UTILIZAR NOME GENERICO DO(S) MEDICAMENTO(S)

Qualquer solicitagao de medicamentos devera estar de acordo com a Portaria GM/MS 1.554 de
30 de julho de 2013, e suas atualizacdes futuras, ndo sendo aceito os pedidos identificados pelo
nome comercial.

ATENCAQ: Solicita¢des incompletas e (ou) ilegiveis nio serido protocoladas!




