.) Sauade Petrobras

BENEFICIO FARMACIA

Critérios Técnicos do Hormonio de Crescimento (GH)

O Beneficio Farmdacia cobre o hormoénio de crescimento recombinante, para os
casos de deficiéncia comprovada de GH, nos moldes das regras de custeio e cobertura
do novo modelo, para as seguintes condicdes e com as seguintes documentacdes:

Para criangas e adolescentes:
Criangas e adolescentes

-ldade, peso e altura atuais;
-Peso e comprimento ao nascer, idade gestacional (*);13

-Velocidade de crescimento no ultimo ano ou curva de crescimento(preferencialmente)
em criangas maiores de 2 anos;

-Estadiamento puberal;

-Altura medida dos pais bioldgicos (*);

-Radiografia de maos e punhos, para determinacao da idade dssea;

-IGF-1, glicemia, hormoénio estimulante da tireoide (em inglés, thyroid-
stimulatinghormone — TSH) e tiroxina (T4) total ou livre (e demais exames do eixo
hipofisario, no caso de pan-hipopituitarismo), e as reposicdes hormonais realizadas;
-Testes para GH com datas e estimulos diferentes com valores de pico de GH < 5ng/mL
(informar se foi realizado priming com estradiol ou testosterona);

-Em  lactentes, sinais e sintomas classicos de DGH/hipopituitarismo
incluemhipoglicemia, ictericia prolongada, micropénis e defeitos de linha média. Nessa
situacdo, pode-se confirmar o diagndstico apenas com uma dosagem de GH e cortisol
na vigéncia de hipoglicemia. No caso de multiplas deficiéncias hormonais no lactente e
alteracdo na RNM (**) com IGF-1 abaixo do limite inferior da normalidade, pode-se
prescindir do teste de estimulo.

(*) Na impossibilidade de fornecer tais dados, como em casos de criangas adotivas,
justificar a ndo inclusdo dos mesmos.

(**) ARNM ndo é um exame indispensavel, mas pode ser considerada como critério de
investigacao adicional.

Serdo contemplados beneficiarios com indicacdo, pelo médico assistente, do
tratamento com GH recombinante quando do diagnédstico de puberdade precoce
associada a baixa estatura, no curso do tratamento da puberdade precoce com analogos
de GnRH previamente analisados pela equipe técnica do Programa Beneficio Farmacia.
A analise técnica sera documental (relatério do médico assistente), dispensando os
testes de estimulo para a autorizagdo do tratamento com GH recombinante.



Para sindrome genética Sindrome de Turner e baixa estatura, ha necessidade de
comprovacdao da sindrome genética através de gendtipo e relatério do médico
assistente, dispensando os testes de estimulo para a autoriza¢do do tratamento com GH
recombinante.

Para adultos

-ldade;

-Comprovar deficiéncia prévia, se existente;

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

-IGF-1, glicemia, TSH e T4 total ou livre (e demais exames do eixo hipofisario, no casode
pan-hipopituitarismo);

-Reposicdes realizadas, se pertinente;

-Exame de imagem (RNM de hipdfise, preferencialmente) (**);

-Teste de estimulo para GH;14

-Densitometria 0ssea;

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

(**) A RNM ndo é um exame indispensavel, mas pode ser considerada como critério de
investigacdo adicional.

Atencao:

- Para criangas menores de 8 anos (exceto criangas com caracteres secundarios de
puberdade; para meninas USG -Ultrasonografia- de pelve com tamanho de ovario, sinais
de glandulas mamarias atestado peo médico prescritor).

- Por se tratar de medicamento controlado a prescricdo deverd ser renovada a cada
envio.

- O laudo médico contendo a evolugdo do tratamento devera ser renovado a cada 180
dias.

- O Exame Antropométrico completo precisa ser renovado semestralmente. Com peso,
altura, velocidade de crescimento e estadiamento puberal (Tunner).

- O horménio do crescimento apresenta eficicia apenas até o periodo da puberdade,
momento em que ocorre o fechamento das cartilagens de crescimento. Esse
acompanhamento sera realizado por meio de exames de raio-X de mado e punho, que
permitem avaliar o estagio de maturacdo 6ssea.

Quando constatado o fechamento das cartilagens, ndo havera mais beneficio clinico na
continuidade do tratamento, e, por esse motivo, o fornecimento do medicamento pelo



programa sera interrompido. Ressaltamos que essa decisdo é baseada em critérios
médicos e cientificos, visando a seguranca e a efetividade do cuidado prestado ao
beneficiario.

Caso ainda haja qualquer duvida em relagdo aos critérios, pedimos que a encaminhe
por meio do e-mail duvidas.criteriotecnicobf@saudepetrobras.com.br , para que
possamos esclarecer adequadamente.

O Beneficio Farmacia cobre os medicamentos conforme este critério

técnico publicado pela Saude Petrobras.
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