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e Laronidase 0,58 mg/mL injetavel - frasco com 5 mL

CID’s contemplados

E76.0

Relagcdo de exames necessarios para dispensagcao dos medicamentos nos locais de dispensacéo

do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica no Estado de Sao Paulo

12 solicitacao

¢ Relatério médico descrevendo sinais e sintomas de suspeita clinica;
¢ Atividade da enzima IDUA (alfa-L-iduronidase), realizada em qualquer data, de acordo com um dos
seguintes critérios:

— Atividade da enzima IDUA < 10% do limite inferior dos valores de referéncia em plasma, fibroblastos
ou leucdcitos, com atividade da enzima de referéncia, avaliada na mesma amostra e pelo mesmo
método, apresentando valores normais E presenca de niveis aumentados de GAGs totais na urina
ou de excrecdo aumentada de sulfatos de heparan e dermatan; OU

— Atividade da enzima IDUA < 10% do limite inferior dos valores de referéncia em plasma, fibroblastos,
leucdcitos, ou em papel-filtro, com atividade da enzima de referéncia, avaliada ha mesma amostra e
pelo mesmo método, apresentando valores normais E presenca de mutagBes patogénicas em

homozigoze ou heterozigoze composta no gene IDUA.

A critério do médico prescritor:
e Laudo/relatério médico de radiografias do cranio (perfil), coluna vertebral (perfil, incluindo regiédo

cervical), térax (péstero-anterior), coxofemorais (postero-anterior) e ambas as maos.

Renovacao da Continuidade

A critério do médico prescritor (Semestralmente):


https://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/08/297_Laronidase_Mucopolissacarisose_Tipo_I_v5.pdf
https://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/08/pcdt-mucopolissacaridose-do-tipo-I.pdf

COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

o Laudo/relatério médico de radiografias do cranio (perfil), coluna vertebral (perfil, incluindo regiao
cervical), térax (postero-anterior), coxofemorais (postero-anterior) e ambas as maos.

« Laudo neuroldgico clinico.



