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Tratamento farmacoldgico das exacerbagdes pulmonares

Tecnologias disponiveis:
a) Colistimetato inalatdrio
b) Tobramicina inalatdria

CIDs 10 Contemplados

7

%

% E84 Fibrose cistica

E84.0 Fibrose cistica com manifestacdes pulmonares
E84.8 Fibrose cistica com outras manifestacoes

% E84.9 Fibrose cistica ndo especificada

7 7
XA X4

3

Critérios de Inclusao

Critérios Gerais
++ Pacientes com diagndstico confirmado de fibrose cistica devidamente comprovada por teste do pezinho
ou teste do suor ou laudo médico de profissional ligado ao centro de referéncia da fibrose cistica.

Somente pacientes atendidos no centro de referéncia estadual para fibrose cistica (Hospital Universitario
Julio Muller).
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<

Critérios Inerentes a Tobramicina Inalatdria

/ . ey .
%* Cultura de swab de orofaringe positiva para Pseudomonas aeruginosa (apresentar exame de
cultura). OU

+** Antibiograma revelando sensibilidade bacteriana a tobramicina (neste caso apresentar o referido
exame). OU

X Apresentar contraindicacdo ao uso de colestimetato: Hipersensibilidade aos componentes do
colestimetato ou polimixina B (devidamente comprovada por relatério médico) ou Miastenia gravis
(devidamente comprovada por relatério médico).

Critérios Inerentes ao Colistimetato

/7 L. e . . N .« . . . ,
** Apresentar antibiograma revelando resisténcia bacteriana a tobramicina ou a outro aminoglicosideo
(neste caso apresentar o referido exame). OU

+* Hipersensibilidade aos componentes da tobramicina (devidamente comprovada por relatério
médico). OU

< Apresentar contraindicacdo para o uso de tobramicina inalatdria (devidamente comprovada por
relatério médico). OU

/7 s . ~ . .« . o o
*%* Apresentar-se refratario ou ndo responsivo ao tratamento com tobramicina inalatéria (comprovado
por relatdrio médico).

Casos Especiais

¢ Pacientes internados que necessitem reiniciar o tratamento com tobramicina inalatéria ou colistimetato.

Critérios de Exclusao

@

«* 0O ndo preenchimento dos critérios de inclusdo.

Documentacao obrigatodria

+* Receita médica (sé serdo aceitas prescri¢cdes de profissionais ligados ao centro de referéncia estadual

para fibrose cistica).

Termo de esclarecimento e responsabilidade devidamente assinado (conforme anexo 02).

Relatério médico padrdo justificando o motivo da indicacdo do antibidtico: laudo de medicamento

especializado (LME) do Ministério da Saude.

++» Copia dos documentos pessoais: RG, CPF, cartdo SUS e comprovante de residéncia (*Exceto para casos
especiais: indigenas e pacientes privados de liberdade).
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Exames Exigidos (Copia)

/

+» Cultura de swab de orofaringe; ou
++ Antibiograma.

Exames Facultativos

/

% Espirometria;

Cultura de escarro;
Raio X de pulmao.
Tomografia de térax
Dosagem de IGE total

/
0.0

/
0.0

/
0.0

K/
0.0

Documentos necessarios para renovagdo do processo

/

+» Receita médica atualizada emitida por profissional ligado ao centro de referéncia da fibrose cistica.

/

+» Laudo médico padrdo (LME).

Medicamentos — Quantidade Maxima

7

+» Colistimetato de sédio 1.000.000UI P6 lidfilo para injecdo/inalagdo. Frasco-ampola (Cddigo
Procedimento — 0621130006): 60 frascos/més.

+»+ Tobramicina 300mg Solucdo para inalacdo. Frasco ou flaconete de 5ml ou 4ml (Cédigo Procedimento —

0626790002): 30 frascos/més.

Assisténcia Nutricional na Fibrose Cistica

Tecnologias disponiveis:
a) Polimero de glicose.
b) Mddulo de Triglicerideos de Cadeia Média.
c) Dietaliquida 1,5Kcal/ml.
d) Dieta do tipo Tipo: Nutren Junior/ Fortini/ Prosure/ Pediasure complete.
e) Suplemento do Tipo: Nutren active (sabores diversos)/ Sustain 30/ Sustagem.

CID 10 Contemplados

s E84

Critérios de Inclusdo

+»+ Pacientes com diagndstico confirmado de fibrose cistica devidamente comprovada por teste do pezinho
ou teste do suor ou laudo médico de profissional ligado ao Centro de Referéncia da Fibrose Cistica.

Critérios de Exclusdao

+» 0 n3o atendimento ou atendimento parcial dos critérios de inclusdo.

Documentacao obrigatodria

7
0.0

Prescricdo nutricional da férmula proveniente do Centro de Referéncia;
Relatdrio padrdo do médico e/ou do nutricionista justificando o motivo da indicagdo da formula;
+» Copia dos documentos pessoais: RG, CPF, cartdo SUS e comprovante de residéncia.

7
0.0

.0

Exames Exigidos (Copia)

N3o se aplica

Exames Facultativos

N3o se aplica

Documentos necessarios para renovagao do processo

7

+» Prescri¢do nutricional da férmula atualizada proveniente do Centro de Referéncia.
* Laudo médico

7

++» Avaliacdo Nutricional atualizada realizada pelo nutricionista do Centro de Referéncia.

L)

3

Tecnologias (Nutricao) — Quantidade Maxima

/7

+* Maddulo de maltodextrina 100%, tipo uso enteral ou oral, isenta de sabor, sacarose, lactose e gluten,
com cerca de 93 a 97g de carboidrato/100g do produto(Cddigo Procedimento — 2001050002):

Via oral e cateter de nutricdo enteral: 15 embalagens de 400g/més ou 11 embalagens de 550g/més
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ou 6 embalagens de 1Kg pacotes/més.

Via oral: 08 embalagens de 400g/més ou 05 embalagens de 550g/més ou 3 embalagens de 1Kg
pacotes/més.

7
0.0

Moddulo de triglicerideos de cadeia média com acidos graxos essenciais, 100% TCM, para dieta oral
ou enteral, isento de sabor, sacarose, lactose e gluten (Codigo procedimento —2001050003):

Via oral e cateter de nutrigdo enteral: 07 embalagens 250ml/més ou 4 embalagens de 500ml/ més.

Via oral: 04 embalagens 250ml/més ou 2 embalagens de 500ml/ més.

7
0.0

Dieta nutricionalmente completa, aspecto fisico liquido (minimo de 1,5 kcal/ml), hiperproteica, baixa
osmolaridade, presenca de TCM, presenca de fibras. Isenta de sacarose, gluten, colesterol e lactose.
Distribuigdo caldrica: acima de 15% de proteina, acima de 40% de carboidratos:

253 embalagens de 237ml/més ou 240 embalagens de 250ml/més ou 120 embalagens de
500ml/més ou 60 unidades de 1litro/més.

7
0.0

Alimento nutricionalmente completo, para uso oral ou enteral, aspecto fisico pé. Isento de lactose,
gluten e colesterol. Indicada para criangas debilitadas com déficit de crescimento e baixo peso. Dieta
do tipo Tipo: Nutren Junior/ Fortini/ Prosure/ Pediasure complete.
a)Nutren Junior (Cadigo Procedimento — 2001010004)
b)Pediasure complete (Codigo Procedimento —2101050001)
c)Prosure(Cadigo Procedimento —2003020012)
d)Fortini
Via oral e cateter de nutricdo enteral: 45 unidades de 380g ou 43 unidades de 400g ou 19 unidades
de 900g.
Via oral: 20 unidades de 380g ou 19 unidades de 400g ou 9 unidades de 900g.
< Suplemento instantaneo, para uso oral e enteral, enriquecido com minerais e vitaminas, com
leite em pd desnatado, podendo conter leite integral em pd. Com gordura lactea. Podendo conter
sacarose e ser consumido frio ou quente.
a) Nutren active
b) Sustain 30

c) Sustagem
Via oral e cateter de nutri¢do enteral: 39 unidades de 400g/més ou 35 unidades de 450g/més.

Via oral: 20 unidades de 400g/més ou 17 unidades de 450g/més.

Farmacia Estadual do Componente Especializado
R. Ten. Thogo da Silva Pereira, 754 - Centro Sul, Cuiab4 - MT, 78020-500
Fone: 65-3322-5509




