COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

POLINEUROPATIA AMILOIDOTICA FAMILIAR

Portaria conjunta n° 22, de 2 de outubro de 2018 (Protocolo na integra)

Medicamentos

e Tafamidis 20 mg —capsula

CID’s contemplados

E85.1

Relacdo de exames necessarios para dispensacao dos medicamentos nos locais de dispensacéo

do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica no Estado de Sao Paulo

12 solicitacao

Descricdo, no campo “11- Anamnese” do LME, dos achados que justifiquem a indicagdo do
tratamento, tais como: sintomatologia apresentada, constatagdo do depdsito amiloide, teste genético

comprovando a mutagcdo em TTR e historico familiar da doenca.

Renovagao da Continuidade

Semestralmente:

Dosagem sérica — uréia;

Dosagem sérica — creatinina;

Laudo/relatério médico do Eletrocardiograma ou Holter ou Ecocardiograma,;
Dosagem sérica — TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética);

Dosagem sérica — TGP (Transaminase Glutamico Piravica);

Urina tipo I;

Glicemia;

Perfil lipidico.

A critério do médico prescritor

Relatorio médico de avaliagédo oftalmolégica - medida de presséo ocular e avaliagédo do vitreo.


https://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/08/455_Tafamidis_PolineuropatiaAmFam_v6PE.pdf
https://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/08/455_Tafamidis_PolineuropatiaAmFam_v6PE.pdf
https://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/08/pcdt-polineuropatia-amiloidotica-familiar.pdf

