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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

COMO OBTER MEDICAMENTOS DO COMPONENTE BASICO DA
ASSISTENCIA FARMACEUTICA

1. O que é o Componente Bésico da Assisténcia Farmacéutica?

O Componente Béasico da Assisténcia Farmacéutica é responsavel pelo fornecimento
gratuito de medicamentos destinados ao tratamento das doengas mais comuns na
Atencdo Primaria a Saude, conforme a Relacdo Municipal de Medicamentos Essenciais
(REMUME).

2. Documentacao necesséaria para solicitacdo

Para obtencdo dos medicamentos, 0 usuario devera apresentar:

« Prescricdo médica legivel e assinada;
« Cartdo Nacional de Saude (Cartdo SUS).

3. Onde solicitar
O paciente devera comparecer pessoalmente ou por meio de representante legal a:

« Unidade Béasica de Saude (UBS) de referéncia do paciente;
« Central de Abastecimento Farmacéutico (CAF) do Municipio de Morrinhos/CE.

Horério de atendimento
07h30 as 13h30.
4. Passo a passo do processo
1. Comparecer a UBS ou a CAF com a documentagdo necessaria;
2. Verificacdo da prescricdo médica e da disponibilidade do medicamento;
3. Registro da dispensacéo;
4. Entrega do medicamento ao paciente ou responsavel legal.

5. Prazos para atendimento e entrega

A entrega do medicamento ocorre de forma imediata, conforme disponibilidade em
estoque e apresentacdo da documentagdo necessaria.

Q (88) 3665-1130 @ controladoria@morrinhos.ce.gov.br @ morrinhos.ce.gov.br

Q

CNPJ: 07.566.920/0001-10

RUA. JOSE IBIAPINA ROCHA, N° 829 CENTRO, —
CEP: 62550-000 - MORRINHOS -CE -




Coverno Municipal de
MORRINHOS
Trabalho & Compromisso

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

6. Custo para o usuario

Gratuito.

7. Formas de prestacéo do servico

O servico € prestado presencialmente nas Unidades Basicas de Saude (UBS) e na Central
de Abastecimento Farmacéutico (CAF), mediante apresentacdo da receita médica valida
e Cartdo SUS.

8. Mecanismo de comunicagdo com o0 usuario

As informacdes podem ser obtidas presencialmente nas unidades de saude, por telefone

da  Secretaria  Municipal de Saiude (88) 99920-6478 e  e-mail
(saude@morrinhos.ce.gov.br) ou por meio dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS).

9. Mecanismo de consulta da solicitacéo

O usuério poderéa consultar a disponibilidade dos medicamentos diretamente na UBS de
referéncia mais proxima ou na CAF Municipal, no endereco Rua Joaquim Coriolano
Rocha, S/N, Centro — Morrinhos.

10. Canais de suporte ao usuario

Secretaria Municipal de Saude / CAF

Endereco: Rua Joaquim Coriolano Rocha, S/N, Centro — Morrinhos
Telefone: (88) 99920-6478

E-mail: saude@morrinhos.ce.gov.br

11. Informagdes adicionais

Os medicamentos béasicos sdo destinados ao tratamento das doencas mais comuns da
Atencdo Priméaria a Saude, como hipertensdo, diabetes, infeccdes, entre outras. Os
medicamentos disponibilizados integram a Relagdo Municipal de Medicamentos
Essenciais (REMUME) e séo fornecidos gratuitamente pelo Municipio.

Q (88) 3665-1130 @ controladoria@morrinhos.ce.gov.br @ morrinhos.ce.gov.br

Q

CNPJ: 07.566.920/0001-10

RUA. JOSE IBIAPINA ROCHA, N° 829 CENTRO, —
CEP: 62550-000 - MORRINHOS -CE -



mailto:saude@morrinhos.ce.gov.br
mailto:saude@morrinhos.ce.gov.br

Coverno Municipal de
MORRINHOS
Trabalho & Compromisso

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

INFORMACOES SOBRE A OBTENCAO DE MEDICAMENTOS DO
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA
FARMACEUTICA (CEAF) - MEDICAMENTOS DE ALTO CUSTO

1. O que é 0 CEAF?

O Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) é uma estratégia do
Sistema Unico de Satde (SUS) destinada a garantir o acesso a medicamentos de alto
custo e tratamentos especializados, conforme os Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT) definidos pelo Ministério da Saude.

2. Documentacao necesséria para solicitacdo
Para solicitar medicamentos do CEAF, o paciente devera apresentar:

o Laudo de Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos (LME),
preenchido e assinado pelo médico;

« Prescricdo médica atualizada, contendo o nome do medicamento, dosagem e CID da
doenca;

« Documento oficial com foto (RG ou CPF);

« Cartdo Nacional de Saude (Cartdo SUS);

« Comprovante de residéncia atualizado;

« Exames laboratoriais e documentos clinicos exigidos conforme o protocolo da
doenca;

o Outros documentos especificos previstos no Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT).

3. Como obter a documentacdo necessaria

« LME e prescricdo médica: fornecidos pelo médico responsavel durante a consulta;

« Exames clinicos e laboratoriais: realizados conforme solicitacdo médica na rede
publica ou privada;

« Cartdo SUS: emitido na Unidade Basica de Saude (UBS);

« Comprovante de residéncia: conta de agua, energia, telefone ou documento
equivalente atualizado;

o Documento oficial: RG, CPF ou CNH.

4. Onde solicitar

O paciente devera comparecer pessoalmente ou por meio de representante legal a:

Q (88) 3665-1130 @controladorin@monlnhos.eo.gov.bt @ morrinhos.ce.gov.br
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Central de Abastecimento Farmacéutico (CAF) do Municipio de Morrinhos, no
endereco Rua Joaquim Coriolano Rocha, S/N, Centro — Morrinhos.

Horario de atendimento
07h30 as 13h30.
5. Passo a passo do processo

Entrega da documentacdo completa na CAF;
Conferéncia e abertura do protocolo de solicitacéo;
Encaminhamento para analise técnica da documentacao;
Avaliacdo conforme os critérios do Ministério da Salde e da Secretaria da Salude
do Estado;
5. Comunicagéo do resultado ao paciente:
o Deferido: o paciente sera informado sobre local e data para recebimento
do medicamento;
o Indeferido: o paciente receberd orientacdo sobre complementacédo
documental ou possibilidade de recurso administrativo;
6. Renovacao periddica da documentacdo, quando exigida pelo protocolo clinico.

el N

6. Prazos para andlise e entrega

O prazo médio para anélise da solicitacdo é de até 30 dias Uteis, podendo variar conforme
o tipo de medicamento e a necessidade de complementacdo documental.

7. Possibilidade de recurso

Em caso de indeferimento do pedido, o usuério podera apresentar recurso administrativo
ou complementar a documentacéo exigida, conforme orientacdo da equipe responsavel.

8. Canais de suporte ao usuario

Para esclarecimentos, acompanhamento da solicitagéo ou informagdes adicionais:
Secretaria Municipal de Saude / CAF

Endereco: Rua Joaquim Coriolano Rocha, S/N, Centro — Morrinhos

Telefone: (88) 99920-6478
E-mail: saude@morrinhos.ce.gov.br

9. Informacdes adicionais

Q (88) 3665-1130 @controladorin@monlnhos.eo.gov.bt @ morrinhos.ce.gov.br
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Os medicamentos do CEAF sdo disponibilizados conforme critérios técnicos definidos
pelo SUS e dependem do cumprimento dos Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT) estabelecidos pelo Ministério da Salde.

Q (88) 3665-1130 @ controladoria@morrinhos.ce.gov.br @ morrinhos.ce.gov.br
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Medicamentos e insumos do elenco do Componente Béasico da
Assisténcia Farmacéutica (CBAF)

ltem Medicamento
1 Aciclovir 200 mg comprimido
2 Acido acetilsalicilico 100 mg comprimido
3 Acido félico 0,2 mg/ml solug&o oral frasco 30 ml
4 Acido valpréico (valproato de sodio) 50 mg/ml solucéo oral oral 100 ml
5 Acido valpréico 500 mg comprimido
6 Albendazol 40 mg/ml suspenséo oral frasco 10 ml
7 Albendazol 400 mg comprimido
8 Alendronato de sédio 70 mg comprimido
9 Amitriptilina (cloridrato) 25 mg comprimido

Amoxicilina + clavulanato de potassio 50 mg + 12,5 mg/ml p6 para suspenséo oral frasco

10 100 ml

11 Amoxicilina + clavulanato de potassio 500 mg + 125 mg comprimido revestido

12 Amoxicilina 50 mg/ml suspenséo oral frasco 150 ml

13 Amoxicilina 500 mg com comprimido ou capsula

14 Anlodipino (besilato) 5 mg comprimido

15 Atenolol 50 mg comprimido

16 Azitromicina 40 mg/ml suspenséo oral frasco 15 ml

17 Azitromicina 500 mg comprimido

18 Beclometasona (dipropionato) 50 mcg/dose solugéo para inalacéo spray oral frasco com
200 doses

19 Beclometasona (dipropionato) 200 mcg/dose solugéo para inalacdo spray oral frasco com

200 doses
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20 Biperideno (cloridrato) 2 mg comprimido

21 Carbamazepina 20 mg/ml suspenséo oral frasco 100 ml
22 Carbamazepina 200 mg comprimido

23 Carbonato de calcio 500 mg comprimido

24 Carbonato de calcio + colecalciferol (vitamina d) 600 mg + 400 Ul comprimido
25 Carbonato de litio 300 mg comprimido

26 Carvedilol 6,25 mg comprimido

27 Carvedilol 25 mg comprimido

28 Cefalexina 50 mg/ml suspenséo oral frasco 60 ml

29 Cefalexina 500 mg comprimido ou capsula

30 Ceftriaxona 500 mg p6 para solugéo injetavel intramuscular + diluente frasco-ampola
31 Ciprofloxacino (cloridrato) 500 mg comprimido

32 Clindamicina (cloridrato) 300 mg capsula

33 Clomipramina (cloridrato) 25 mg comprimido

34 Clonazepam 2,5 mg/ml solucéo oral frasco 20 ml

35 Cloreto de sédio 0,9% solucéo injetavel frasco 500 ml

36 Clorpromazina (cloridrato) 40 mg/ml solucéo oral frasco 20 ml
37 Clorpromazina (cloridrato) 25 mg comprimido

38 Clorpromazina (cloridrato) 100 mg comprimido

39 Dexametasona 0,1% creme dermatoldgico bisnaga 10 g
40 Diazepam 5 mg comprimido

41 Diazepam 10 mg comprimido
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42 Dipirona 500 mg/ml solucéo oral gotas frasco 20 ml
43 Dipirona sodica 500 mg comprimido
44 Dipirona 500 mg/ml solucéo injetavel ampola 2 ml
45 Doxazosina (mesilato) 2 mg comprimido
46 Enalapril (maleato) 20 mg comprimido
47 Espironolactona 25 mg comprimido
48 Fenitoina 100 mg comprimido
49 Fenobarbital 40 mg/ml solugé&o oral frasco 20 ml
50 Fenobarbital 2100 mg comprimido
51 Finasterida 5 mg comprimido
52 Fluconazol 150 mg capsula
53 Fluoxetina (cloridrato) 20 mg capsula
54 Furosemida 40 mg comprimido
55 Glibenclamida 5 mg comprimido
56 Gliclazida 30 mg comprimido de liberacéo prolongada
57 Gliclazida 60 mg comprimido de liberacéo prolongada
58 Haloperidol 2 mg/ml solucao oral gotas frasco 20 ml
59 Haloperidol 5 mg comprimido
60 Haloperidol (decanoato) 50 mg/ml solugéo injetavel ampola 1 ml
61 Hidroclorotiazida 25 mg comprimido
62 Ibuprofeno 50 mg/ml suspenséo oral frasco 30 ml
63 Ibuprofeno 600 mg comprimido
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64 Imiquimode 50 mg/g creme dermatoldgico
65 Itraconazol 100 mg capsula
66 Lancetas para monitoramento de glicemia capilar unidade
67 Levodopa + benserazida 100 mg + 25 mg capsula de liberacao prolongada
68 Levodopa + benserazida 100 mg + 25 mg comprimido
69 Levodopa + benserazida 200 mg + 50 mg comprimido
70 Levotiroxina (sédica) 25 mcg comprimido
71 Levotiroxina (sédica) 100 mcg comprimido
72 Lidocaina (cloridrato) 20 mg/g (2%) geleia bisnaga 30 g
73 Loratadina 1 mg/ml xarope frasco 100 ml
74 Loratadina 10 mg comprimido
75 Losartana (potassica) 50 mg comprimido
76 Metformina (cloridrato) 500 mg comprimido
77 Metformina (cloridrato) 850 mg comprimido
78 Metildopa 250 mg comprimido
79 Metoprolol 25 mg comprimido
80 Metronidazol 250 mg comprimido
81 Metronidazol 100 mg/g (10%) gel vaginal bisnaga 50 g
82 Miconazol (nitrato) 20 mg/g (2%) creme dermatol6gico bisnaga 28 g
83 Miconazol (nitrato) 20 mg/g (2%) gel vaginal bisnaga 50 g
84 Nistatina 100.000 Ul/ml suspenséo oral frasco 50 ml
85 Nitrofurantoina 100 mg céapsula
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86 Nortriptilina (cloridrato) 25 mg capsula

87 Omeprazol 20 mg capsula

88 Ondansetrona (cloridrato) 4 mg comprimido ou comprimido orodispersivel
89 Paracetamol 200 mg/ml solucéo oral frasco 15 ml

90 Paracetamol 500 mg comprimido

91 Permetrina 50 mg/g (5%) lo¢éo cremosa frasco 60 ml

92 Prednisolona (fosfato sddico) 3 mg/ml solucéo oral frasco 60 ml

93 Prednisona 5 mg comprimido

94 Prednisona 20 mg comprimido

95 Prometazina (cloridrato) 25 mg comprimido

96 Propranolol (cloridrato) 40 mg comprimido

97 Sais para reidratagéo oral 27,9 g pé para solucao oral envelope

98 Salbutamol 100 mcg/dose suspenséo aerossol oral frasco (spray) 200 doses
99 Seringa com agulha acoplada para aplicagéo de insulina 8 mm 50 Ul unidade
100 Sinvastatina 20 mg comprimido

101 Sulfametoxazol + trimetoprima 40 mg + 8 mg/ml suspenséo oral frasco 100 ml
102 Sulfametoxazol + trimetoprima 400 mg + 80 mg comprimido

103 Sulfato ferroso 25 mg/ml solugé&o oral frasco 100 ml

104 Sulfato ferroso 40 mg comprimido

105 Timolol (maleato) 5 mg/ml (0,5%) solucédo oftalmica frasco 5 ml

106 Tiras para monitoramento de glicemia unidade

107 Varfarina (sédica) 5 mg comprimido
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ltem Medicamento
108 Dispositivo Intrauterino plastico em cobre (DIU) modelo 380 mm?
109 Etonogestrel 68 mg (implante subdérmico)
110 Insulina humana NPH 100 Ul/ml solugéo injetavel
111 Insulina humana regular 100 Ul/ml solucéo injetavel
112 Levonorgestrel 0,75 mg comprimido
113 Levonorgestrel 0,15 mg + 0,03 mg comprimido
114 Medroxiprogesterona (acetato) 150 mg/ml suspenséo injetavel
115 Noretisterona 0,35 mg comprimido
116 Noretisterona (enantato) + estradiol (valerato) 50 mg/ml + 5 mg/ml solucgéo injetavel
117 Seringa com agulha acoplada para aplicagéo de insulina
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Medicamentos e insumos do elenco da Assisténcia Farmacéutica

Secundaria (AFS)

ltem Medicamento/Insumo
1 Acido ursodesoxicélico 300 mg comprimido
2 Agulha descartavel para aplicacdo de insulina em caneta 4 a 6 mm unidade
3 Alogliptina (benzoato) 25 mg comprimido
4 Alprazolam 0,5 mg comprimido
5 Alprazolam 2,0 mg comprimido
6 Baclofeno 10 mg comprimido
7 Ciprofibrato 100 mg comprimido
8 Citalopram 20 mg comprimido
9 Clonazepam 2 mg comprimido
10 Clopidogrel 75 mg comprimido
11 Domperidona 1 mg/ml suspenséo oral frasco 100 ml
12 Domperidona 10 mg comprimido
13 Gabapentina 300 mg capsula
14 Glicosamina + condroitina 1,5 g + 1,2 g p6 para solugéo oral saché 4 a5g
15 Imunoglobulina anti-rh (d) 300 mcg solugéo injetavel seringa preenchida 2 ml
16 Insulina (analogo) ultra rdpida 100 Ul/ml solucao injetavel caneta
preenchida 3ml
17 Insulina (analogo) acéo prolongada 100 Ul/ml solugéo injetavel caneta preenchida 3mi
18 Levomepromazina 25 mg comprimido
19 Levomepromazina 100 mg comprimido
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20 Metilfenidato (cloridrato) 10 mg comprimido

21 Oxcarbazepina 60 mg/ml (6%) suspensao oral frasco 100 ml
22 Oxcarbazepina 300 mg comprimido

23 Oxibutinina (cloridrato) 5 mg comprimido

24 Paracetamol + codeina (fosfato) 500 mg + 30 mg comprimido
25 Paroxetina 20 mg comprimido

26 Pregabalina 75 mg capsula

27 Risperidona 1 mg/ml solucao oral frasco 30 ml

28 Risperidona 1 mg comprimido

29 Risperidona 3 mg comprimido

30 Sertralina (cloridrato) 50 mg comprimido

31 Venlafaxina 75 mg capsula de liberacao controlada
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ACNE GRAVE

PORTARIA N°. 1159, DE 18 DE NOVEMBRO DE 2015
L70.0 - Acne vulgar

L70.1 - Acne conglobata
L70.8 - Outras formas de acne

(

@ ESPECIALISTA

Ndo especificada no PCDT a especialidade médica necessaria.

\_

[O EXAMES E DOCUMENTOS

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;Copia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS);

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

6. Notificacdo de Receita Especial para retindides E Termo de
Consentimento Pés-informacao; (Anexo XV ou XVI da Portaria
n°®344/98)

7. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos
prévios;

8. Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil,
(30 dias)

9 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade - TER,;

N

AN

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas pelo
municipio

MEDICAMENTOS

ISOTRETINOINA 20 MG CAP GRUPO 2

Prescricdo Maxima Mensal:
310 capsulas

\_

[O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes que apresentarem
pelo menos uma das condicdes entre 1 e 4 e, necessariamente, a
quinta condicdo:

Acne nodulocistica grave;
Acne conglobata;

Outras variantes graves de acne;

Acne com recidivas frequentes, requerendo cursos repetidos e
prolongados de antibidtico sistémico;

Auséncia de resposta satisfatoria ao tratamento

convencional, incluindo antibidtico sistémico administrado
por um periodo de pelo menos 2 meses.

a )
(©) CRITERIOS DE EXCLUSAQO
Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem pelo menos uma das condi¢des abaixo:
Gestacdo;
Amamentacao;
Hipersensibilidade a isotretinoina, a vitamina A ou aos componentes da férmula.
\ J
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ACROMEGALIA LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 23, DE 22 DE OUTUBRO DE 2025. DISPENSACAO

E22.0 Acromegalia e gigantismo hipofisério E?{,m%ﬂ;f}%_‘m CEArlkeks veli

e N /7 )

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

Servico especializado em neuroendocrinologia CABERGOLINA 0,5 MG COMP OCTREOTIDA LAR 10 MG PO P/
GRUPO 1.A SUSP INJ (FR-AMP) GRUPO 1B
Prescricdo Maxima Mensal: Prescricdo Maxima Mensal:
35 comprimidos 8 ampolas
LANREOTIDA 60 MG SOL INJ(SER ~ OCTREOTIDA LAR 20 MG PO P/
PREENC) GRUPO TA SUSP INJ (FR-AMP) GRUPO 1A
Prescricdo Maxima Mensal: Prescricdo Maxima Mensal:
1 ampola 4 ampolas
LANREOTIDA 90 MG SOL INJ(SER  OCTREQTIDA LAR 30 MG PO P/
PREENC) GRUPO 1A SUSP INJ (FR-AMP) GRUPO 1.A
Prescricdo Maxima Mensal: Prescricdo Maxima Mensal:
1 ampola 2 ampolas

LANREOTIDA 120 MG SOL INJ
(SER PREENC) GRUPO 1A
Prescricdo Maxima Mensal:

1 ampola

-

AN

O EXAMES E DOCUMENTOS

N\ J

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

). Copia do cartdo nacional de saude (cns); f . ~
(©) CRITERIOS DE INCLUSAO

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou

penitenciario.

Sdo incluidos neste PCDT as criancas, adolescentes e adultos com

4 Laudo para solicitacao de medicamentos do componente suspeita ou diagndstico de acromegalia ou gigantismo confirmado
especializado da assisténcia farmacéutica (LME), por manifestagdes clinicas, comprovacao laboratorial de excesso
adequadamente preenchido; hormonal e por exame de imagem com identificacdo da causada

doenca.

5 Prescricio médica devidamente preenchida; . .
Para o tratamento com octreotida e lanreotida: No tratamento

6. Relatério com descricdo dos sinais sinais e sintomas primario: o paciente deve ter contraindicacdo ao tratamento
apresentados, tratamentos prévios e justificativa para indicacdo cirrgico ou ter baixa probabilidade de beneficio com a cirurgia e
de tratamento, emitido preferencialmente por médico de servico ndo apresentar risco de perda visual devido a extensdo supra-selar
especializado em endocrinologia; do tumor.

No tratamento complementar: trés meses apos procedimento
cirdrgico, o paciente que ndo apresente critérios laboratoriais de
controle da doenca.

7. Copia do exame de dosagem de GH (basal ou apds apds
sobrecarga de glicose); (6 meses)

8. Copia do exame de dosagem de IGF-1 (Somatomedina-C); (6

meses) Para o tratamento com cabergolina: No tratamento primario:
$oia do laudo d i dorizad . pacientes com adenomas hipofisarios coprodutores de prolactina
5. Copia do laudo de Tomografia Computadorizada ou Ressonancia e GH ou pacientes com tumores ndo invasivos e com niveis pouco

Computadorizada de sela turcica; (periodo do diagnéstico) elevados de GH e IGF-I.

10.  Termo de Esclarecimento e Responsabilidade - TER;

Tratamento complementar: pacientes que, trés meses apos uso
regular de octreotida ou lanreotida, ndo apresentem critérios

laboratoriais de controle da doenca, ou seja, reducdo nos niveis de
GH e IGF-1, sem atingir os niveis de normalidade.

g J
4 )

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

\ J

Serdo excluidos todos os pacientes com intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo ao uso dos medicamentos preconizados no Protocolo.

& v
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AMILOIDOSES ASSOCIADAS A TRANSTIRRETINA (TTR) LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS No 12, DE 24 DE JULHO DE 2025. DISPENSACAO

E85.0 Amiloidose heredofamiliar ndo-neuropatica E?Lmi?'a}zdo CEArlkeks veli
E85.1 Amiloidose heredofamiliar neuropatica pio.

E85.8 Outras amiloidoses

r N 2

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

Neurologista ou cardiologista TAFAMIDIS MEGLUMINA 20 MG CAPS GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
31 capsulas

N\ J . J

fo EXAMES E DOCUMENTOS rO CRITERIOS DE INCLUSAO

I Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidos neste PCDT pacientes de ambos os sexos, maiores

penitenciario; de 18 anos de idade, com diagndstico confirmado de amiloidose
, . - ) , . associada a TTR, independentemente das suas manifestacoes

). Copia do cartdo nacional de saude (CNS); clinicas e do estagio da doenca.

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

Adicionalmente, para uso de tafamidis meglumina 20 mg,

os pacientes devem apresentar polineuropatia amiloiddtica

hereditaria (familiar) sintomdtica (CID-10 E85.1) em estdgio inicial

eStégtii(():cl) de Coutinho) e ndo terem sido submetidos a transplante

epa

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

6. Laudo médico com descricdo da sintomatologia compativel e
gravidade, segundo estdgio de Coutinho, e se ja foi submetido a
transplante hepatico.

7. Exame de DNA com a presenca de mutacdo do gene TTR;
(periodo do diagnéstico)

8. Copia do exame de beta-HCG sérico (obrigatdrio para mulheres
em idade fértil); (30 dias)

9. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade;

g J
(" )

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

\_

Serdo excluidos deste Protocolo:

Pacientes com intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo ao tafamidis
meglumina ou tafamidis;

Gestantes e lactentes;

O uso concomitante de tafamidis meglumina 20 mg e tafamidis 61 mg ndo é preconizado por este Protocolo. Entretanto, pacientes com
amiloidose familiar (hereditdria) associada a transtirretina com comprometimento misto (neuroldgico e cardiaco) que ja estejam em uso

de tafamidis meglumina 20 mg podem migrar para o uso de tafamidis 61 mg, caso seja a escolha terapéutica da equipe médica assistente e
respeitando os demais critérios de inclusao.
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AMILOIDOSES ASSOCIADAS A TRANSTIRRETINA (TTR) LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS No 12, DE 24 DE JULHO DE 2025. DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas pelo

E85.0 Amiloidose heredofamiliar ndo-neuropaética municipio.

E85.8 Outras amiloidoses

4 N ( )

() ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

Neurologista ou cardiologista TAFAMIDIS 61 MG CAPS GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
31 capsulas

. . J

fO EXAMES E DOCUMENTOS fO CRITERIOS DE INCLUSAO

I Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidos neste PCDT pacientes de ambos os sexos, maiores
penitenciario; de 18 anos de idade, com diagnéstico confirmado de amiloidose

) Cépia do cartio nacional de satide (CNS); associada a TTR, independentemente das suas manifestacoes

' P ’ clinicas e do estagio da doenca.

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

¢ Laudo parasoliaciodeeclcamentos do Component Adcoramente para o de afamds 61 ng s prcertes
Especializado da Assisténcia Farmaceutica (LME), hereditaria), classe NYHA Il ou Il e idade acima de 60 anos.
adequadamente preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

6. Laudo médico com descricdo da sintomatologia compativel e
gravidade, segundo estdgio de Coutinho, e se ja foi submetido a
transplante hepatico.

7. Exame de DNA com a presenca de mutacdo do gene TTR;
(periodo do diagnéstico)

8. Copia do exame de beta-HCG sérico (obrigatdrio para mulheres
em idade fértil); (30 dias)

9. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade;

\_ /L J
-

(©) CRITERIOS DE EXCLUSAO

J

Serdo excluidos deste Protocolo:
Pacientes com intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo ao tafamidis meglumina ou tafamidis;
Gestantes e lactentes;

O uso concomitante de tafamidis meglumina 20 mg e tafamidis 61 mg ndo é preconizado por este Protocolo. Entretanto, pacientes com
amiloidose familiar (hereditdria) associada a transtirretina com comprometimento misto (neuroldgico e cardiaco) que ja estejam em uso

de tafamidis meglumina 20 mg podem migrar para o uso de tafamidis 61 mg, caso seja a escolha terapéutica da equipe médica assistente e
respeitando os demais critérios de inclusao.
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ANEMIA NA DOENCA RENAL CRONICA
PORTARIA N° 365, DE 15 DE FEVEREIRO DE 2017.

N18.0 Doenca renal em estadio final
N18.8 Outra insuficiéncia renal cronica

-

(&) ESPECIALISTA

Os pacientes com anemia na doenca renal cronica devem ser

acompanhados em servicos especialjzados de nefrologia com
terapla renal substitutiva (hemodialise e dialise peritoneal).

\_

g

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas pelo
municipio.

(
MEDICAMENTOS

ALFAEPOETINA 1.000 UI SOL INJ (FR-AMP) GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:
50 ampolas

ALFAEPOETINA 2.000 UI SOL INJ (FR-AMP) GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:
25 ampolas

ALFAEPOETINA 3.000 UISOL INJ (FR-AMP) GRUPO TA
Prescricio Maxima Mensal:
17 ampolas

ALFAEPOETINA 4.000 Ul SOL INJ (FR-AMP) GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:

56 ampolas

ALFAEPOETINA 10.000 UI SOL INJ OU PO LIOF INJ (FR-AMP)
GRUPO TA

Prescricdo Maxima Mensal:
22 ampolas

\_

G

fO EXAMES E DOCUMENTOS

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

). Copia do cartdo nacional de saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

6.  Laudo médico com descri¢do da sintomatologia compativel
e classificagdo funcional de acordo com a New York Heart
Association (NYHA);

7. Exame de DNA com a presenca de mutacdo do gene TTR
(casos hereditarios); OU Laudo de eletrocardiograma,
ecocardiografia transtoracica e dosagem de troponina (casos
selvagens); (periodo do diagnostico)

8. Copia do exame de beta-HCG sérico (obrigatério para
mulheres em idade fértil); (30 dias)

9. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade;

\_

(" , ]
() CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo todos os pacientes adultos, de
ambos os sexos, que apresentarem diagndstico de doenca renal
cronica (DRC) e todas as condicdes a seguir:

DRC nos estagios 3-5 [Taxa de Filtracdo Glomerular estimada
(TFGe) <60 mL/min/1,73m2];

Anemia com hemoglobina sérica < 10 g/dL (adultos) e < 11 g/dL
(pediatricos até 18 anos);

indice de Saturacdo da Transferrina (IST) > 20%;

Ferritina > 200 ng/dL (pacientes em Hemodialise) OU Ferritina

> 100 ng/tgL (pacientes em Tratamento Conservador ou Dialise
Peritoneal).

_/

r

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem:

anemia de outras etiologias.

\

hipersensibilidade/intolerdncia ao medicamento proposto ou a um de seus componentes;

hipertensdo arterial sistémica ndo controlada (niveis acima de 140/90 mmHg) mesmo com uso de trés anti-hipertensivos; ou

J
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ANEMIA NA DOENGA RENAL CRONICA - REPOSICAO DE FERRO

PORTARIA N° 365, DE 15 DE FEVEREIRO DE 2017.

N18.0 Doenca renal em estadio final
N18.8 Outra insuficiéncia renal cronica

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas pelo
municipio.

(

@ ESPECIALISTA

Servicos especializados de hemodidlise e nefrologia

\_

MEDICAMENTOS

SACARATO DE HIDROXIDO FERRICO 100 MG
SOL INJ (FR) 5 ML GRUPO 1B

Prescricdo Maxima Mensal:
10 ampolas

\_

fo EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;
2. Copia do cartdo nacional de saude (cns);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para solicitacdo de medicamentos do componente
especializado da assisténcia farmacéutica (Ime),
adequadamente preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

6.  Relato médico informando se paciente encontra-se em
tratamento conservador, didlise peritoneal ou hemodidlise;

7. Copia do exame de dosagem de ferritina sérica;(6 meses)
8. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade;

&

AN

rO CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes adultos, de ambos os
sexos, que apresentarem o diagndstico de DRC nos estagios 3 a 5
(filtra%éo glomerular estimada inferior a 60 mL/min/1,73 m2
), conforme definido por normas e diretrizes reconhecidas, na

presenca dos seguintes critérios:

anemia, com hemoglobina sérica inferior a 10 g/dL em ambos
os sexos deficiéncia absoluta ou relativa de ferro.

A suplementacgdo de ferro em criangas esta indicada sempre

que a saturacdo da transferrina for inferior a 20% e a ferritina
inferior a 200 ug/m

r

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem:
. hemocromatose;
2 hemossiderose;

3 anemia hemolitica;

4 ferritina sérica acima de 500 ng/mL e saturacdo de transferrina superior a 30%; ou
5. hipersensibilidade ou intolerancia ao produto ou a um de seus componentes.
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ANEMIA HEMOLITICA AUTOIMUNE
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 7, DE JUNHO DE 2025.

D59.0 Anemia hemolitica autoimune induzida por droga

D59.1 Outras anemias hemoliticas autoimunes

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas pelo
municipio.

(

@ ESPECIALISTA

Servicos especializados em hematologia.

f

MEDICAMENTOS

CIC,LOFOSFAMIDA 50 MG
DRAGEA GRUPO 2
Prescricdo Maxima Mensal:
62 comprimidos

CICLOSPORINA 25 MG CAP
GRUPO 2

Prescricdo Maxima Mensal:
496 comprimidos

CICLOSPORINA 50 MG CAP
GRUPO 2

Prescricdo Maxima Mensal:
620 comprimidos

\_

CICLOSPORINA 100 MG CAP
GRUPO 2

Prescricio Maxima Mensal:
310 comprimidos

CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL
ORAL (FR) 50 ML GRUPO 2

Prescricdo Maxima Mensal:
7 ampolas

IMUNOGLOBULINA HUMANA 5 G
INJ (FR) GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
100 ampolas

(

EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);
3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

b. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas, subtipo de
AHAI e tratamentos prévios;

7. Copia do exame de contagem de reticulécitos OU dosagem de
desidrogenase lactica (DHL) OU dosagem de bilirrubinas OU
dosagem de haptoglobina. (6 meses)

8. Cobpia do exame de dosagem de Hemoglobina (Hemograma);
(6 meses)

9 Copia do teste de Coombs direto (TCD);(periodo do
diagndstico)
10.  Termo de Esclarecimento e Responsabilidade;

\_

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo todos os pacientes com sintomas
sugestivos de AHAI e que preencherem os seguintes critérios:

Hemograma com anemia moderada ou grave (Hb abaixo de 10
g/dL); e

Teste de Coombs direto positivo*; e

Comprovacao laboratorial de hemélise demonstrada por
reticulocitose (reticulécitos > 100.000) ou aumento de
desidrogenase lactica ou aumento de bilirrubinas (acima dos
limites superiores de normalidade) ou reducdo da haptoglobina
(abaixo do limite inferior de normalidade).

* A presenca de testes de Coombs com resultado negativo e

com sintomas sugestivos da doenca necessita de investigacao
adicional, conforme descrito a seguir. Adicionalmente, para decisGo
terapéutica especifica deve ser identificado o subtipo de AHAI.
Serao considerados os critérios a seguir para definicdo do subtipo:

Para AHAI quente: deteccdo do anticorpo ligado por anti-1gG ou
IgG+/C3d+ (teste de Coombs positivo).

Para casos de AHAI com teste de Coombs negativo, que ocorre em
até 10% dos pacientes, testes complementares sdo recomendados,
incluindo a utilizacdo de soro monoespecifico anti-IgA;

Para AHAI fria (doenca das aglutininas a frio): deteccdo do
complemento ligado por anti-C3d e pesquisa de crioaglutininas
positiva com titulos acima de 1:40; o teste de Coombs direto
pode ser negativo ou revelar C3d ligado as hemdcias (IgG- ou
C3d+), sugerindo a presenca de anticorpo da classe IgM;

_ar% hemoglobijngria paroxistjcaa frio: apregent_ar anticorpo
gado por anti-lgG, com teste de Donath-Landsteiner positivo.

v

-

(©) CRITERIOS DE EXCLUSAO

respectivo medicamento preconizado.

\

Pacientes que apresentem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicagdo a medicamento neste Protocolo deverdo ser excluidos ao uso do

~
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ANGIOEDEMA ASSOCIADO A DEFICIENCIA DE C1 ESTERASE (C1-INH)

PORTARIA N° 880, DE 12 DE JULHO DE 2016.

D84.1 Defeito no sistema complemento

r A

(&) ESPECIALISTA

Servico especializado em imunologia ou genética.

\_

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas pelo
municipio.

MEDICAMENTOS

DANAZOL 200 MG CAP GRUPO 1B
Prescricdo Maxima:
400-600 mg/dia nos 5 dias anteriores ao

procedimento, e nos 3 dias posteriores ao
procedimento.

\_

VAN

fO EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas realizado em
servico especializado em imunologia ou genética; frequéncia
dos episddios de angioedema ou previsdo de exposicao do
paciente a evento que possa desencadear evento grave;

1. Dosagem de C1-INH; CH50; fracdo C4 do complemento OU
Mutacdo patogénica em SERPING]1. (periodo do diagnéstico)

8. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade;

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes com diagnéstico confirmado de Angioedema
Hereditario (AEH) com deficiéncia do C1-INH (tipos 1 e 2):

a) Anamnese, exame fisico e quadro clinico compativel com AEH
(edema nao pruriginoso, nao doloroso e nao eritematoso em
qualquer parte do corpo, principalmente face e extremidades,
podendo afetar sistemas respiratorio e gastrointestinal,
podendo desencadear edema de glote e cdlicas abdominais,
respectivamente); E

b) Constatacdo laboratorial de:
Auséncia, reducdo ou defeito funcional < 50% de C1-INH;
Reducdo do complemento hemolitico total (CH50);
Diminuicdo da fracdo C4 do complemento; OU

¢) Evidéncia genética (presenca de mutacdo patogénica em

SERPING1) da doenca.

Casos Especiais:

Pacientes com AEH ndo associado a deficiéncia de C1-INH e
criangas <12 anos, deveram ser encaminhadas para Servicos
de Referéncia;

Pacientes em situagdes de risco, como cirurgia odontolégica

ou manobras endoscopicas, devem utilizar Danazol como
profilaxia, conforme as Orientagoes de Administragao.

g J

\_

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem pelo
menos um dos critérios abaixo:

Mulheres com sangramento genital de origem desconhecida;
Disfuncdo grave hepatica, renal ou cardiaca;

Gravidez ou lactacdo, devido a possibilidade de ocorréncia de
efeitos androgénicos no sexo feminino;

k' Porfiria;

Hipersensibilidade ou intolerancia ao medicamento;

Tumor dependente de androgénio (neoplasia de figado ou de
prostata);

Histdria de ictericia ou pruritus gravidarum;
Presenca ou historia de eventos tromboembdlicos;

Criancas (até 12 anos de idade).

J
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ARTRITE PSORIACA

PORTARIA CONJUNTA N° 37, DE 21 DE JANEIRO DE 2026.

M07.0 Artropatia psoridsica interfalangiana distal

M07.2 Espondilite psoridsica
MO07.3 Outras artropatias psoriasicas.

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas pelo
municipio.

(
(&) ESPECIALISTA

Reumatologista ou dermatologista.

\

fO EXAMES E DOCUMENTOS

. Copiade documento de
Identidade, exceto para
indigena ou penitenciario;

2. Copiado cartdo nacional
de saude (cns);

3. Copiado comprovante de
residéncia, exceto para
indigena ou penitenciario;

4 Laudo para solicitagao
de medicamentos
do componente
especializado da
assisténcia farmacéutica
(Ime), adequadamente
preenchido;

5. Prescricdo médica
devidamente preenchida;

6. Descricdo clinica detalhada
dos sinais e sintomas e
tratamentos prévios;

. Escala Classification
Criteria for Psoriatic
Arthritis (CASPAR);

8. Copia de prova
tuberculinica ou IGRA
(obrigatério para inicio de
tratamento de MMCDbio ou
MMCDsae - ndo obrigatorio
em caso de troca de
MMCDbio ou MMCDsae);
(PT -3 meses / IGRA 24
meses)

9. Copia do exame de anti-
HCV; (3 meses)

10. Codpia do exame de B-HCG
sérico (obrigatério para
\ mulheres em idade entre

10 e 49 anos); (30 dias)

Copia do exame de
dosagem de Alanina
aminotransferase - ALT
(glutdmico piravica -
TGP);(6 meses)

Copia do exame de
dosagem de Aspartato
aminotransferase - AST
(glutamico oxaloacética -
TGO);(6 meses)

Copia do exame de
dosagem de Creatinina
sérica;(6 meses)

Copia do exame de
HBsAg;(3 meses)

Coépia do laudo de
Radiografia de torax
(obrigatorio parainicio de
tratamento de MMCDbio ou
MMCDsae - nao obrigatério
em caso de troca de
MMCDbio ou MMCDsae); (12
meses)

Hemograma com
plaquetas; (6 meses)

Radiografia simples (RX),
ultrassonografia (US),
ressonancia magnética
(RM), tomografia
computadorizada (TC) ou
cintilografia 6ssea que
evidenciem anomalias
caracteristicas de artrite
psoriaca; (periodo do
diagndstico)

Termo De Esclarecimento E
Responsabilidade;

f
MEDICAMENTOS

LEFLUNOMIDA 20 MG COMP GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:
31 comprimidos

METOTREXATO 2,5 MG COMP GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:
50 comprimidos

METOTREXATO 25 MG/ML SOL INJ (AMP) 2 ML GRUPO 1A
Prescricdo Maxima Mensal:

kS ampolas

J

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com doenca inflamatdria

articular (periférica, axial ou entesitica) adicionado de trés ou mais
pontos das categorias apresentadas dos critérios CASPAR.

\

(©) CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes que apresentem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicagdo a medicamento neste Protocolo deverdo ser excluidos ao uso do
respectivo medicamento preconizado.
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ARTRITE PSORIACA
PORTARIA CONJUNTA N° 37, DE 21 DE JANEIRO DE 2026.

M07.0 Artropatia psoridsica interfalangiana distal

M07.2 Espondilite psoridsica
MO07.3 Outras artropatias psoriasicas.

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas pelo
municipio.

(O EXAMES E DOCUMENTOS

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2 Cépia do cartdo nacional de satde (cns);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para solicitacdo de medicamentos do componente
especializado da assisténcia farmacéutica (Ime),
adequadamente preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas e
tratamentos prévios;

. Escala Classification Criteria for Psoriatic Arthritis (CASPAR);

8. Copia de prova tuberculinica ou IGRA (obrigatério para inicio
de tratamento de MMCDbio ou MMCDsae - ndo obrigatdrio em
caso de troca de MMCDbio ou MMCDsae); (PT - 3 meses / IGRA
24 meses)

9, Copia do exame de anti-HCV; (3 meses)

1. Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase -
ALT (glutamico pirtvica - TGP);( 6 meses)

1. Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase -
AST (glutamico oxaloacética - TGO);( 6 meses)

12 Copia do exame de HBsAg;(3 meses)

13 Copia do laudo de Radiografia de térax (obrigatdrio para inicio
de tratamento de MMCDbio ou MMCDsae - ndo obrigatério em
caso de troca de MMCDbio ou MMCDsae); (12 meses)

14, Hemograma com plaquetas; (6 meses)

15, Radiografia simples (RX), ultrassonografia (US), ressonancia
magnética (RM), tomografia computadorizada (TC) ou
cintilografia 6ssea que evidenciem anomalias caracteristicas
de artrite psoriaca; (periodo do diagnoéstico)

16.  Termo De Esclarecimento E Responsabilidade;

[

/

r ) f
(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
Reumatologista ou dermatologista. SULFASSALAZINA 500 MG COMP GRUPO 2
TgETi et
L . -

\_

J

fO CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com doenca inflamatdria

articular (periférica, axial ou entesitica) adicionado de trés ou mais
pontos das categorias apresentadas dos critérios CASPAR.

\

.

(©) CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes que ag
respectivo medicamento preconizado.

resentem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicagdo a medicamento neste Protocolo deverdo ser excluidos ao uso do
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ARTRITE PSORIACA
PORTARIA CONJUNTA N° 37, DE 21 DE JANEIRO DE 2026.

M07.0 Artropatia psoridsica interfalangiana distal

M07.2 Espondilite psoridsica
MO07.3 Outras artropatias psoriasicas.

(’

@ ESPECIALISTA

Reumatologista ou dermatologista.

\_

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas pelo
municipio.

f
MEDICAMENTOS

SULFASSALAZINA 500 MG COMP GRUPO 2
Pregcrigéo Maxima Mensal:
186 comprimidos

\_

J

(O EXAMES E DOCUMENTOS

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

). Copia do cartdo nacional de saude (cns);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para solicitacdo de medicamentos do componente
especializado da assisténcia farmacéutica (Ime),
adequadamente preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

6.  Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas e
tratamentos prévios;

1. Escala Classification Criteria for Psoriatic Arthritis (CASPAR);

8. Copia de prova tuberculinica ou IGRA (obrigatério para inicio
de tratamento de MMCDbio ou MMCDsae - ndo obrigatdrio em
caso de troca de MMCDbio ou MMCDsae); (PT - 3 meses / IGRA
24 meses)

9. Copia do exame de anti-HCV; (3 meses)

10.  Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase -
ALT (glutamico piravica - TGP);( 6 meses)

1. Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase -
AST (glutamico oxaloacética - TGO);( 6 meses)
12 Copia do exame de HBsAg;( 6 meses)

3. Copia do laudo de Radiografia de térax (obrigatério para inicio
de tratamento de MMCDbio ou MMCDsae - ndo obrigatério em
caso de troca de MMCDbio ou MMCDsae); (12 meses)

14 Hemograma com plaquetas; ( 6 meses)

15, Radiografia simples (RX), ultrassonografia (US), ressonancia
magnética (RM), tomografia computadorizada (TC) ou
cintilografia 6ssea que evidenciem anomalias caracteristicas
de artrite psoriaca; (periodo do diagnodstico)

16.  Termo De Esclarecimento E Responsabilidade;

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com doenca inflamatdria

articular (periférica, axial ou entesitica) adicionado de trés ou mais
pontos das categorias apresentadas dos critérios CASPAR.

\

\_

(©) CRITERIOS DE EXCLUSAO

respectivo medicamento preconlzado.

\_

Pacientes que apresentem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicagdo a medicamento neste Protocolo deverdo ser excluidos ao uso do
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ARTRITE PSORIACA LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 37, DE 21 DE JANEIRO DE 2026. DISPENSAGAO

M07.0 Artropatia psoridsica interfalangiana distal Farmdcias do CEAF indicadas pelo
Mo07.2 Espondilite psoridsica CTICIDIOC
M07.3 Outras artropatias psoriasicas.

( N )
(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

Reumatologista ou dermatologista. SULFASSALAZINA 500 MG COMP GRUPO 2

Prescricdo Maxima Mensal:
186 comprimidos

_ _/

Q EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

). Copia do cartdo nacional de saude (cns);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para solicitacdo de medicamentos do componente
especializado da assisténcia farmacéutica (Ime),
adequadamente preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas e
tratamentos prévios;

1. Escala Classification Criteria for Psoriatic Arthritis (CASPAR); k )

8. Copia de prova tuberculinica ou IGRA (obrigatorio para inicio

de tratamento de MMCDbio ou MMCDsae - ndo obrigatério em f , - \
caso de troca de MMCDbio ou MMCDsae); (PT - 3 meses / IGRA O CRITERIOS DE INCLUSAO
24 meses)
9. Copia do exame de anti-HCV; (3 meses) Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com doenca inflamatéria
o ) ) articular (periférica, axial ou entesitica) adicionado de trés ou mais
10.  Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - pontos das categorias apresentadas dos critérios CASPAR.

ALT (glutamico piravica - TGP);( 6 meses)

1. Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase -
AST (glutamico oxaloacética - TGO);( 6 meses)

12 Copia do exame de HBsAg;( 6 meses)

3. Copia do laudo de Radiografia de térax (obrigatdrio para inicio
de tratamento de MMCDbio ou MMCDsae - ndo obrigatério em
caso de troca de MMCDbio ou MMCDsae); (12 meses)

14 Hemograma com plaquetas; ( 6 meses)

15, Radiografia simples (RX), ultrassonografia (US), ressonancia
magnética (RM), tomografia computadorizada (TC) ou
cintilografia 6ssea que evidenciem anomalias caracteristicas
de artrite psoriaca; (periodo do diagnodstico)

16.  Termo De Esclarecimento E Responsabilidade;

(©) CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes que agresentem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo a medicamento neste Protocolo deverdo ser excluidos ao uso do
respectivo medicamento preconizado.
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ARTRITE PSORIACA
PORTARIA CONJUNTA N° 37, DE 21 DE JANEIRO DE 2026.

M07.0 Artropatia psoridsica interfalangiana distal

M07.2 Espondilite psoridsica
MO07.3 Outras artropatias psoriasicas.

(’

@ ESPECIALISTA

Reumatologista ou dermatologista.

\_

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas pelo
municipio.

f
MEDICAMENTOS

TOFACITINIBE 5 MG COMP GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal
62 co primal)é]os:

\_

J

(O EXAMES E DOCUMENTOS

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do cartdo nacional de saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para solicitacdo de medicamentos do componente
especializado da assisténcia farmacéutica (Ime),
adequadamente preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas e
tratamentos prévios;

1. Escala Classification Criteria for Psoriatic Arthritis (CASPAR);

8. Copia de prova tuberculinica ou IGRA (obrigatério para inicio
de tratamento de MMCDbio ou MMCDsae - ndo obrigatério em
caso de troca de MMCDbio ou MMCDsae); (PT - 3 meses / IGRA
24 meses)

9 Copia do exame de anti-HCV;(3 meses)
10.  Copia do exame de HBsAg; (3 meses)

1. Copia do laudo de Radiografia de térax (obrigatério para inicio
de tratamento de MMCDbio ou MMCDsae - ndo obrigatério em
caso de troca de MMCDbio ou MMCDsae); (12 meses)

12 Hemograma com plaquetas; (6 meses)

13 Radiografia simples (RX), ultrassonografia (US), ressonancia
magnética (RM), tomografia computadorizada (TC) ou
cintilografia 6ssea que evidenciem anomalias caracteristicas
de artrite psoriaca; (periodo do diagnodstico)

14 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade;

\_

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com doenca inflamatdria

articular (periférica, axial ou entesitica) adicionado de trés ou mais
pontos das categorias apresentadas dos critérios CASPAR.

\

\_

(©) CRITERIOS DE EXCLUSAO

respectivo medicamento preconlzado.

\_

Pacientes que apresentem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicagdo a medicamento neste Protocolo deverdo ser excluidos ao uso do
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ARTRITE PSORIACA
PORTARIA CONJUNTA N° 37, DE 21 DE JANEIRO DE 2026.

M07.0 Artropatia psoridsica interfalangiana distal

M07.2 Espondilite psoridsica
MO07.3 Outras artropatias psoriasicas.

(’

@ ESPECIALISTA

Reumatologista ou dermatologista.

\_

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas pelo
municipio.

f
MEDICAMENTOS

TOFACITINIBE 5 MG COMP GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal
62 comprimidos:

\_

J

(O EXAMES E DOCUMENTOS

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do cartdo nacional de saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para solicitacdo de medicamentos do componente
especializado da assisténcia farmacéutica (Ime),
adequadamente preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas e
tratamentos prévios;

1. Escala Classification Criteria for Psoriatic Arthritis (CASPAR);

8. Copia de prova tuberculinica ou IGRA (obrigatério para inicio
de tratamento de MMCDbio ou MMCDsae - ndo obrigatério em
caso de troca de MMCDbio ou MMCDsae); (PT - 3 meses / IGRA
24 meses)

9 Copia do exame de anti-HCV;(3 meses)
10.  Copia do exame de HBsAg; (3 meses)

1. Copia do laudo de Radiografia de térax (obrigatério para inicio
de tratamento de MMCDbio ou MMCDsae - ndo obrigatério em
caso de troca de MMCDbio ou MMCDsae); (12 meses)

12 Hemograma com plaquetas; (6 meses)

13 Radiografia simples (RX), ultrassonografia (US), ressonancia
magnética (RM), tomografia computadorizada (TC) ou
cintilografia 6ssea que evidenciem anomalias caracteristicas de
artrite psoriaca; (periodo do diagnostico)

14 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade;

\_

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com doenca inflamatdria

articular (periférica, axial ou entesitica) adicionado de trés ou mais
pontos das categorias apresentadas dos critérios CASPAR.

\

\_

(©) CRITERIOS DE EXCLUSAO

respectivo medicamento preconlzado.

\_

Pacientes que apresentem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicagdo a medicamento neste Protocolo deverdo ser excluidos ao uso do
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ARTRITE PSORIACA
PORTARIA CONJUNTA N° 37, DE 21 DE JANEIRO DE 2026.

M07.0 Artropatia psoridsica interfalangiana distal

M07.2 Espondilite psoridsica
MO07.3 Outras artropatias psoriasicas.

(’

@ ESPECIALISTA

Reumatologista ou dermatologista.

\_

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas pelo
municipio.

f
MEDICAMENTOS

INFLIXIMABE (BIOSSIMILAR A) 10 MG/ML PO
LIOF INJ (FR-AMP) 10 ML GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal
10 frascos

\_

J

(O EXAMES E DOCUMENTOS

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do cartdo nacional de saude (cns);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para solicitacdo de medicamentos do componente
especializado da assisténcia farmacéutica (Ime),
adequadamente preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas e
tratamentos prévios;

1. Escala Classification Criteria for Psoriatic Arthritis (CASPAR);

8. Copia de prova tuberculinica ou IGRA (obrigatério para inicio
de tratamento de MMCDbio ou MMCDsae - ndo obrigatério em
caso de troca de MMCDbio ou MMCDsae); (PT - 3 meses / IGRA
24 meses)

9 Copia do exame de anti-HCV; (3 meses)
10.  Copia do exame de HBsAg; (3 meses)

1. Copia do laudo de Radiografia de térax (obrigatério para inicio
de tratamento de MMCDbio ou MMCDsae - ndo obrigatério em
caso de troca de MMCDbio ou MMCDsae); (12 meses)

12 Hemograma com plaquetas; (6 meses)

13 Radiografia simples (RX), ultrassonografia (US), ressonancia
magnética (RM), tomografia computadorizada (TC) ou
cintilografia 6ssea que evidenciem anomalias caracteristicas
de artrite psoriaca; (periodo do diagnodstico)

14 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade;

\_

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com doenca inflamatdria

articular (periférica, axial ou entesitica) adicionado de trés ou mais
pontos das categorias apresentadas dos critérios CASPAR.

\

\_

(©) CRITERIOS DE EXCLUSAO

respectivo medicamento preconlzado.

\_

Pacientes que apresentem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicagdo a medicamento neste Protocolo deverdo ser excluidos ao uso do
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ARTRITE PSORIACA LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 37, DE 21 DE JANEIRO DE 2026. DISPENSAGAO

M07.0 Artropatia psoridsica interfalangiana distal Farmdcias do CEAF indicadas pelo
Mo07.2 Espondilite psoridsica CTICIDIOC
M07.3 Outras artropatias psoriasicas.

s N N

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

Reumatologista ou dermatologista. CICLOSPORINA 25 MG CAP GRUPO 2

Prescricio Maxima Mensal:
496 capsulas

CICLOSPORINA 50 MG CAP GRUPO 2
Prescricio Maxima Mensal:
310 capsulas

CICLOSPORINA 100 MG CAP GRUPO 2
Prescricio Maxima Mensal:

\ 155 capsulas

CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL ORAL (FR) 50 ML GRUPO 2

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou ff Ig,gg;gg/l\a/llﬁ%%rgﬁlg/lensal

penitenciario;

\_

.

(O EXAMES E DOCUMENTOS

). Copia do cartdo nacional de saude (cns);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para solicitacdo de medicamentos do componente
especializado da assisténcia farmacéutica (Ime),
adequadamente preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas e

tratamentos prévios; \_ )
1. Escala Classification Criteria for Psoriatic Arthritis (CASPAR);
8. Copia de prova tuberculinica ou IGRA (obrigatério para inicio ( ™\
de tratamento de MMCDbio ou MMCDsae - ndo obrigatério em , .
caso de troca de MMCDbio ou MMCDsae); (PT - 3 meses / IGRA O CRITERIOS DE INCLUSAO
24 meses)
5. Copia do exame de anti-HCV; (3 meses) Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com doenca inflamatéria
1. Cépia do exame de HBsAg: (3 meses) articular (periférica, axial ou entesitica) adicionado de trés ou mais

pontos das categorias apresentadas dos critérios CASPAR.

1. Copia do laudo de Radiografia de térax (obrigatdrio para inicio
de tratamento de MMCDbio ou MMCDsae - ndo obrigatério em
caso de troca de MMCDbio ou MMCDsae); (12 meses)

12 Hemograma com plaquetas; (6meses)

13 Radiografia simples (RX), ultrassonografia (US), ressonancia
magnética (RM), tomografia computadorizada (TC) ou
cintilografia 6ssea que evidenciem anomalias caracteristicas
de artrite psoriaca; (periodo do diagndstico)

14 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade;

\_ L J

(©) CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes que agresentem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo a medicamento neste Protocolo deverdo ser excluidos ao uso do
respectivo medicamento preconizado.

\_ J
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ARTRITE PSORIACA
PORTARIA CONJUNTA N° 37, DE 21 DE JANEIRO DE 2026.

M07.0 Artropatia psoridsica interfalangiana distal

MO07.2 Espondilite psoridsica
M07.3 Outras artropatias psoriasicas.

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmdcias do CEAF indicadas pelo
municipio.

(’

@ ESPECIALISTA

Reumatologista ou dermatologista.

\_

N\

(O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

). Copia do cartdo nacional de saude (cns);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para solicitacdo de medicamentos do componente
especializado da assisténcia farmacéutica (Ime),
adequadamente preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas e
tratamentos prévios;

1. Escala Classification Criteria for Psoriatic Arthritis (CASPAR);

8. Copia de prova tuberculinica ou IGRA (obrigatério para inicio
de tratamento de MMCDbio ou MMCDsae - ndo obrigatdrio em
caso de troca de MMCDbio ou MMCDsae); (PT - 3 meses / IGRA
24 meses)

9. Copia do exame de anti-HCV; (3 meses)
10.  Copia do exame de HBsAg; (3 meses)

1. Copia do laudo de Radiografia de térax (obrigatdrio para inicio
de tratamento de MMCDbio ou MMCDsae - ndo obrigatério em
caso de troca de MMCDbio ou MMCDsae); (12 meses)

12 Hemograma com plaquetas; (6 meses)

13 Radiografia simples (RX), ultrassonografia (US), ressonancia
magnética (RM), tomografia computadorizada (TC) ou
cintilografia 6ssea que evidenciem anomalias caracteristicas
de artrite psoriaca; (periodo do diagndstico)

14 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade;

\_

\_

MEDICAMENTOS

ADALIMUMABE 40 MG /ML SOL
INJ (SER PREENC) GRUPO 1A
Prescricdo Maxima Mensal:

3 seringas

ADALIMUMARBE (BIOSSIMILAR
A) 40 MG/ML SOL INJ (SER
PREENC) GRUPO 1A
Prescricdo Maxima Mensal:

3 seringas

CERTOLIZUMABE PEGOL 200
MG/ML SOL INJ (SER PREENC)
GRUPO TA

Prescricdo Maxima Mensal:

6 ampolas/seringas
ETANERCEPTE 25 MG PO LIOF
INJ (FR-AMP OU SER PREENC)
GRUPO TA

Prescricdo Maxima Mensal:

10 ampolas/seringas

ETANERCEPTE (BIOSSIMILAR
BIO-MANGUINHOS) 50 MG SOL
INJ (FR-AMP OU SER PREENC)
GRUPO 1A

Prescricio Maxima Mensal:
5 ampolas/seringas

ETANERCEPTE (PFIZER/
ENBREL®) 50 MG PO LIOF INJ
(FR-AMP OU SER PREENC)
GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:

5 ampolas/seringas

GOLIMUMABE 50 MG SOL INJ
(SER PREENC) GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
2 seringas

SECUQUINUMABE 150 MG/ML
SOL INJ (SER PREENC) GRUPO TA
Prescricdo Maxima Mensal

4 seringas

-

(©) CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com doenca inflamatdria
articular (periférica, axial ou entesigca)éldicionado de trés ou mais

pontos

as categorias apresenta

as dos criterios CASPAR.

.

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes que apresentem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicagdo a medicamento neste Protocolo deverdo ser excluidos ao uso do

respectivo medicamento preconlzado.
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ARTRITE REATIVA LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE/MS N° 6 - 22 DE ABRIL DE 2021. DISPENSACAO

M03.2 Outras artropatias pés-infecciosas em doencas classificadas em outra parte. Farmacias do CEAF indicadas
MO03.6 Artropatia reacional em outras doencas classificadas em outra parte. pelo municipio
M02.1 Artropatia pds-desintérica.

M02.3 Doenca de Reiter.

s N 2

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

Servicos especializados, preferencialmente por reumatologista. NAPROXENO 250 MG COMP GRUPO 2
Prescricio Maxima Mensal:
186 comprimidos

SULFASSALAZINA 500 MG COMP GRUPO 2

Prescricdo Maxima Mensal:
372 comprimidos

\_

fO EXAMES E DOCUMENTOS

N\ J

VAN

fO CRITERIOS DE INCLUSAO

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes que apresentarem
penitenciario; quadro clinico articular periférico ou axial com histéria comprovada
L . ) , ) ou sugestiva de infeccdo genitourindria ou gastrointestinal dentro
2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS); do_intiarvalo de até 4 semanas antes do aparecimento dos sinais
3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou

articulares.
penitenciario;

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

6. Descricdo clinica dos sinais e sintomas e os tratamentos
prévios e a duragdo de cada intervencao.

7. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade;

\_ /L J

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que ndo tenham o_diagnécsl_tico de Artrite Reativa (ARe). Intolerancia, hipersensibilidade ou
contraindicacao serao critérios de exclusao ao uso do respectivo medicamento preconizado neste Protocolo.
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ARTRITE REUMATOIDE
PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE/MS N° 33 - 19 DE JANEIRO DE 2026.

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MO05.0 Sindrome de Felty

M05.1 Doenca reumatdide do pulmao

MO05.2 Vasculite reumatdide

MO05.3 Artrite reumatoide com comprometimento

MO05.8 Outras artrites reumatoides soropositivas
MO06.0 Artrite reumatoide soronegativa
MO06.8 Outras artrites reumatdides especificadas

de outros 6rgdos e sistemas

(’

@ ESPECIALISTA

\_

Servicos especializados, preferencialmente por reumatologista.

MEDICAMENTOS

ABATACEPTE 125 MG/ML SOL INJ (SER
PREENC) 1 ML GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
5 seringas

\_

J

(Q EXAMES E DOCUMENTOS

. Copia de documento de 1.
identidade, exceto para
indigena ou penitenciario;

2. Cobpiado Cartdo Nacional
de Saude (CNS);

3. Cobpiado comprovante de
residéncia, exceto para
indigena ou penitenciario;

4 Laudo para Solicitacdo
de Medicamentos
do Componente
Especializado da
Assisténcia Farmacéutica 10,
(LME), adequadamente
preenchido;

5. Prescricdo médica
devidamente preenchida. 1.

6. Laudo contendo descricdo
clinica dos sinais e
sintomas, incluindo a
duracdo dos sintomas,
histérico de tratamentos ja
utilizados e a duragdo de
cada um, as articulagdes
acometidas, além de 12,
comorbidades do paciente;

G

Copia do exame de anti-
HCV(3 meses);

Cépia do exame de HBsAg
(3meses);

Copia de prova
tuberculinica ou IGRA
(obrigatério parainicio de
tratamento de MMCDbio ou
MMCDsae - ndo obrigatdrio
em caso de troca de
MMCDbio ou MMCDsae); (PT
- 3 meses / IGRA 24 meses)

Cépia do exame de B-HCG
sérico (obrigatério para
mulheres em idade entre 10
e 49 anos) (30 dias)

Coépia do laudo de
Radiografia de torax
(obrigatorio parainicio de
tratamento de MMCDbio ou
MMCDsae - ndo obrigatério
em caso de troca de
MMCDbio ou MMCDsae); (12
meses)

Termo de Esclarecimento e
Responsabilidade;

AN

(O CRITERIOS DE INCLUSAQ

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes de ambos os sexos, com

diagndstico de AR, seja em forma de inicio recente ou estabelecida,
independentemente’da atividade da doenca.

\

f

O CRITERIOS DE EXCLUSAOQ

absoluta, independentement

Serdo excluidos paaa o uso de algum medicamento precon
e e

I ynizado neste Protocolo os pacien_teé_quei res_pec_tivamente, apresentam contraindicagdo
e faixa etaria ou condicao clinica, conforme as contraindicacoes indicadas para cada tratamento.
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ARTRITE REUMATOIDE
PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE/MS N° 33 - 19 DE JANEIRO DE 2026.

M05.0 Sindrome de Felty
M05.1 Doenca reumatdide do pulmao
MO05.2 Vasculite reumatdide

MO05.3 Artrite reumatoide com comprometimento
de outros 6rgdos e sistemas

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas

MO05.8 Outras artrites reumatoides soropositivas
pelo municipio

MO06.0 Artrite reumatoide soronegativa
M06.8 Outras artrites reumatéides especificadas

(’

@ ESPECIALISTA

f MEDICAMENTOS

Servicos especializados, preferencialmente por reumatologista.

\_

BARICITINIBE 2 MG COMPR
GRUPO TA

Prescricdo Maxima Mensal:
62 comprimidos

UPADACITINIBE 15 MG COMP
DE LIBERACAO PROLONGADA
GRUPO 1A

Prescricio Maxima Mensal:

31 comprimidos
BARICITINIBE 4 MG COMP
GRUPO TA
Prescricdo Maxima Mensal:
31 comprimidos

TOCILIZUMABE 20 MG/ML SOL
INJ (FR-AMP) 4 ML GRUPO 1A

N\

Prescricdo Maxima Mensal:
10 ampolas

fo EXAMES E DOCUMENTOS

. Codpia de documento de 9,
identidade, exceto para
indigena ou penitenciario.;

2. Copiado Cartdo Nacional
de Saude (CNS);

3. Cépiado comprovante de
residéncia, exceto para
indigena ou penitenciario; 1.

4 Laudo para Solicitacdo
de Medicamentos
do Componente
Especializado da
Assisténcia Farmacéutica 12,
(LME), adequadamente
preenchido;

5. Prescricdo médica
devidamente preenchida;

6. Laudo contendo descricdo
clinica dos sinais e
sintomas, incluindo a 1
duracdo dos sintomas, '
histérico de tratamentos ja
utilizados e a duragdo de
cada um, as articulagdes
acometidas, além de
comorbidades do paciente;

7. Codpia do exame de anti-
HCV(3 meses); n

8. Copia do exame de
dosagem de Aspartato
aminotransferase - AST
(glutdmico oxaloacética -
TGO): (6 meses):

Copia do exame de
dosagem de Alanina
aminotransferase - ALT
(glutamico pirtvica - TGP);
(6 meses);

Copia do exame de HBsAg;
(3 meses);

Copia do exame de
contagem de plaquetas
e neutrofilos totais
(Hemograma);

(6 meses);

Copia de prova
tuberculinica ou IGRA
(obrigatorio parainicio de
tratamento de MMCDbio ou
MMCDsae - ndo obrigatério
em caso de troca de
MMCDbio ou MMCDsae); (PT
- 3 meses / IGRA 24 meses)

Coépia do laudo de
Radiografia de torax
(obrigatoério parainicio de
tratamento de MMCDbio ou
MMCDsae - ndo obrigatério
em caso de troca de
MMCDbio ou MMCDsae); (12
meses)

Termo de Esclarecimento e
Responsabilidade.

TOFACITINIBE 5 MG COMP

GRUPO 1A |, |
Prescricio Maxima Mensal:

\_

G

b2 comprimidos

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes de ambos os sexos,

com diagnostico de AR, seja em forma de.inicio recente ou
estabef—ie%ic?a,indepen entemente aativicraéeda oenca.

J

-

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

absoluta, independentemente

\_

Serdo excluidos para o uso de algum medicamento preconjzadg neste Protocolo os pacientes que, respectivamente, apresentam contraindicagdo
e faixa etaria ou condicao clinica, conforme as contraindicacoes indicadas para cada tratamento.
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ARTRITE REUMATOIDE
PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE/MS N° 33 - 19 DE JANEIRO DE 2026.

MO05.0 Sindrome de Felty

M05.1 Doenca reumatdide do pulmao

MO05.2 Vasculite reumatdide

MO05.3 Artrite reumatoide com comprometimento
de outros 6rgdos e sistemas

MO05.8 Outras artrites reumatoides soropositivas
MO06.0 Artrite reumatoide soronegativa

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MO06.8 Outras artrites reumatdides especificadas

(’

@ ESPECIALISTA

Servicos especializados, preferencialmente por reumatologista.

\_

g

MEDICAMENTOS

CLOROQUINA 150 MG COMP GRUPO 2
Prescricio Maxima Mensal:
62 comprimidos

HIDROXICLOROQUINA 400 MG COMP GRUPO 2

Prescricdo Maxjma Mensal:
31 comprimidos

N\

&

(
O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

b. Laudo contendo descrigdo clinica dos sinais e sintomas,
incluindo a duracdo dos sintomas, histérico de tratamentos ja
utilizados e a duracdo de cada um, as articulacées acometidas,
além de comorbidades do paciente;

7. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

\_

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes de ambos os sexos,

com diagndstico de AR, seja em forma de.inicio recente ou
estabelecida, independentemente da atividade da doenca.

J

.

r

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

absoluta, independentemente

\_

Serdo excluidos para o uso de algum_medic,amento preconizado neste Protocolo os pacientes que, respectivamente, apresentam contraindicacdo
e faixa etaria ou condicao clinica, conforme as contraindicacoes indicadas para cada tratamento.

J
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ARTRITE REUMATOIDE
PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE/MS N° 33 - 19 DE JANEIRO DE 2026.

M05.0 Sindrome de Felty
M05.1 Doenca reumatdide do pulmao
MO05.2 Vasculite reumatdide

MO05.3 Artrite reumatoide com comprometimento
de outros 6rgdos e sistemas

MO05.8 Outras artrites reumatoides soropositivas
MO06.0 Artrite reumatoide soronegativa
M06.8 Outras artrites reumatéides especificadas

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(

@ ESPECIALISTA

Servicos especializados, preferencialmente por reumatologista.

\_

MEDICAMENTOS
LEFLUNOMIDA 20 MG COMP METOTREXATO 25 MG/ML SOL
GRUPO 1A INJ (AMP) 2 ML GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
31 comprimidos

Prescricio Maxima Mensal:
5 ampolas

METOTREXATO 2,5 MG COMP
GRUPO TA

Prescricdo Maxima Mensal:
50 comprimidos

(O EXAMES E DOCUMENTOS

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

b. Laudo contendo descricdo clinica dos sinais e sintomas,
incluindo a duragdo dos sintomas, historico de tratamentos ja
utilizados e a duracdo de cada um, as articulagées acometidas,
além de comorbidades do paciente;

7. Cobpia do exame de anti-HCV,;
(3 meses)

8. Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase -
ALT (glutamico piravica - TGP);(6 meses)

9 Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase -
AST (glutamico oxaloacética - TGO);(6 meses)

10.  Copia do exame de dosagem de Creatinina sérica;(6 meses)
1. Copia do exame de HBsAg; (3 meses)

12 Cdpiado exame de Taxa de filtragdo glomerular (resultado do
clearence de creatinina ou calculavel pela creatinina sérica);(6
meses)

13, Copia do exame de B-HCG sérico (obrigatdrio para mulheres
em idade entre 10 e 49 anos); (30 dias)

14 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

\_

g

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes de ambos os sexos,

com diagnostico de AR, seja em forma de_inicio recente ou
estabe ega a, mdependeng mente da atividade da doenca.

\

r

(©) CRITERIOS DE EXCLUSAO

soluta n epen entemente Xa etaria ou condicao ¢

rao exclmgos pa o uso de al u?q ‘medicamento pre omzai:lo neste Protocolo os pauenges que, respectivamente, aréresentam contraindicacdo
e fai inica, conforme as contraindi

cacoes indicadas para cada tratamento.

J
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ARTRITE REUMATOIDE LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE/MS N° 33 - 19 DE JANEIRO DE 2026. DISPENSACAO

M05.0 Sindrome de Felty M05.8 Outras artrites reumatoides soropositivas Farmacias dQ CEAF indicadas
M05.1 Doenca reumatéide do pulmao MO06.0 Artrite reumatoide soronegativa pelo muniupio

MO05.2 Vasculite reumatdide MO06.8 Outras artrites reumatdides especificadas

MO05.3 Artrite reumatoide com comprometimento

de outros 6rgdos e sistemas

s N 2

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

Servicos especializados, preferencialmente por reumatologista. NAPROXENO 250 MG COMP GRUPO 2

Prescricdo Maxima Mensal:
124 comprimidos

N\

&

\_

g

J

(" , i
(©) EXAMES E DOCUMENTOS fO CRITERIOS DE INCLUSAQ

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidos neste Protocolo pacientes de ambos os sexos,

penitenciario; com diagndstico de AR, seja em forma de.inicio recente ou
estabelecida, independentemente da atividade da doenca.

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

b. Laudo contendo descrigdo clinica dos sinais e sintomas,
incluindo a duracdo dos sintomas, histérico de tratamentos ja
utilizados e a duracdo de cada um, as articulacées acometidas,
além de comorbidades do paciente;

7. Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase -
ALT (glutamico pirtvica - TGP);(6 meses)

8 Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase -
AST (glutamico oxaloacética - TGO);(6 meses)

9. Cépia do exame de dosagem de Creatinina sérica;(6 meses)

10.  Copiado exame de Taxa de filtragdo glomerular (resultado do
clearence de creatinina ou calculavel pela creatinina sérica);(6
meses)

1. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

.

\_ /L
-

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

J

Serdo excluidos para o uso de algum_medic,amento preconizado neste Protocolo os pacientes que, respectivamente, apresentam contraindicacdo
absoluta, independentemente de faixa etaria ou condicao clinica, conforme as contraindicacoes indicadas para cada tratamento.

1\ J
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ARTRITE REUMATOIDE LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE/MS N° 33 - 19 DE JANEIRO DE 2026. DISPENSACAO

M05.0 Sindrome de Felty MO05.8 Outras artrites reumatoides soropositivas Farmacias.do CEAF indicadas
M05.1 Doenca reumatdide do pulmao MO06.0 Artrite reumatoide soronegativa pelo municipio
MO05.2 Vasculite reumatdide M06.8 Outras artrites reumatéides especificadas

MO05.3 Artrite reumatoide com comprometimento
de outros 6rgdos e sistemas

s N 2

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

Servicos especializados, preferencialmente por reumatologista. SULFASSALAZINA 500 MG COMP GRUPO 2

Prescricdo Maxima Mensal:
186 comprimidos

N\

N\
&

\_

J

(" , i
(©) EXAMES E DOCUMENTOS fO CRITERIOS DE INCLUSAQ

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidos neste Protocolo pacientes de ambos os sexos,

penitenciario; com diagnostico de AR, sejaem forma de inicio recente ou
estabelecida, independentemente da atividade da doenca.
2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

b. Laudo contendo descrigdo clinica dos sinais e sintomas,
incluindo a duracdo dos sintomas, histérico de tratamentos ja
utilizados e a duracdo de cada um, as articulacées acometidas,
além de comorbidades do paciente;

7. Copia do exame de anti-HCV;(3 meses)

8. Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase -
ALT (glutamico pirtvica - TGP);(6 meses)

9 Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase -
AST (glutamico oxaloacética - TGO);(6 meses)

10.  Copia do exame de HBsAg; (3 meses)
1. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

.

\_ /L
-

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

J

Serdo excluidos para o uso de algum_medic,amento preconizado neste Protocolo os pacientes que, respectivamente, apresentam contraindicacdo
absoluta, independentemente de faixa etaria ou condicao clinica, conforme as contraindicacoes indicadas para cada tratamento.

1\ J
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ARTRITE REUMATOIDE
PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE/MS N° 33 - 19 DE JANEIRO DE 2026.

MO05.0 Sindrome de Felty

M05.1 Doenca reumatdide do pulmao

MO05.2 Vasculite reumatdide

MO05.3 Artrite reumatoide com comprometimento

MO05.8 Outras artrites reumatoides soropositivas
MO06.0 Artrite reumatoide soronegativa
MO06.8 Outras artrites reumatdides especificadas

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

de outros 6rgdos e sistemas

~N
MEDICAMENTOS

ADALIMUMARBE (BIOSSIMILAR A)
40 MG/ML SOL INJ (SER PREENC)
GRUPO TA

Prescricdo Mdxima Mensal:

3 ampolas

f® ESPECIALISTA

Servicos especializados, preferencialmente por reumatologista.

ADALIMUMABE 40 MG/ML SOL INJ
(SER PREENC) GRUPO 1A
Prescricdo Maxima Mensal:

3 ampolas

AZATIOPRINA 50 MG COMP GRUPO 2
Prescricdo Maxima Mensal:
155 comprimidos

k _) CERTOLIZUMABE PEGOL 200 MG/ML
SOL INJ (SER PREENC) GRUPO 1A

Prescricdo Mdxima Mensal:

6 ampolas

(
O EXAMES E DOCUMENTOS

Y,

CICLOSPORINA 100 MG CAP GRUPO 2
Prescricdo Mdxima Mensal:
124 capsulas

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;
2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL
ORAL (FR) 50 ML GRUPO 2
Prescricdo Mdxima Mensal:

8 frascos

CICLOSPORINA 25 MG CAP GRUPO 2

Prescricdo Mdxima Mensal:

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
p N p 496 capsulas

Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),

adequadamente preenchido; CICLOSPORINA 50 MG CAP GRUPO 2

Prescricdo Mdxima Mensal:
248 capsulas

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

b. Laudo contendo descricdo clinica dos sinais e sintomas,
incluindo a duragdo dos sintomas, historico de tratamentos ja ETANERCEPTE 25 MG PO LIOF IN)
utilizados e a duracdo de cada um, as articulacées acometidas, (FR-AMP OU SER PREENC) GRUPO
além de comorbidades do paciente; 1A

7. Copia do exame de anti-HCV; (3 meses) Prescricdo Maxima Mensal:
10 ampolas/seringas

8. Copia do exame de HBsAg; (3 meses)
ETANERCEPTE (BIOSSIMILAR BIO-

9. Copia de prova tuberculinica ou IGRA (obrigatério para inicio MANGUINHOS) 50 MG SOL IN) (FR-

de tratamento de MMCDbio ou MMCDsae - ndo obrigatdrio em
caso de troca de MMCDbio ou MMCDsae); (PT - 3 meses / IGRA

AMP OU SER PREENC) GRUPO 1A
Prescricdo Maxima Mensal:
5 ampolas/seringas

ETANERCEPTE (PFIZER/ENBREL®)
50 MG PO LIOF INJ (FR-AMP OU SER
PREENC) GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:

5 ampolas/seringas

GOLIMUMABE 50 MG SOL INJ (SER
PREENC) GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:

1 seringa

INFLIXIMABE (BIOSSIMILAR A) 10
MG/ML PO LIOF INJ (FR-AMP) 10 ML
GRUPO TA

Prescricdo Maxima Mensal:

6 ampolas

INFLIXIMABE 10 MG /ML PO LIOF INJ
(FR-AMP) 10 ML GRUPO TA
Prescricdo Maxima Mensal:

6 ampolas

24 meses)

10.  Copia do laudo de Radiografia de térax (obrigatdrio para inicio

de tratamento de MMCDbio ou MMCDsae - ndo obrigatério em
caso de troca de MMCDbio ou MMCDsae); (12 meses)

1. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

\. J

(©) CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes de ambos os sexos, com

diagnédstico de AR, seja em forma de inicio recente ou estabelecida,
independentemente da atividade da doenca.

s

(©) CRITERIOS DE EXCLUSAO

a soluta, independentemente Xa etaria ou condicao ¢

\

S%réo excluigos paaa o uso de al u?q_medicamento pre _onizai:lo_neste Protocolo os pacientes que, respectivamente, apresentam contraindicacdo
e fai inica, conforme as contraindicacoes indicadas para’cada tratamento.

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA 31




ARTRITE REUMATOIDE LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE/MS N° 33 - 19 DE JANEIRO DE 2026. DISPENSACAO

M05.0 Sindrome de Felty MO05.8 Outras artrites reumatoides soropositivas Farmacias.do CEAF indicadas
MO05.1 Doenca reumatéide do pulmao MO06.0 Artrite reumatoide soronegativa pelo municipio
MO05.2 Vasculite reumatdide M06.8 Outras artrites reumatéides especificadas

MO05.3 Artrite reumatoide com comprometimento
de outros 6rgdos e sistemas

4 N [ ™

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

Servicos especializados, preferencialmente por reumatologista. RITUXIMABE (BIOSSIMILAR B CELLTRION/ TRUXIMA/RUXIENCE®) 500 MG SOL
INJ (FR-AMP) 50 ML GRUPO 1A
Prescricdo Maxima Mensal:

4 ampolas

RITUXIMABE (BIOSSIMILAR BIO-MANGUINHOS/RIXYMIO®) 500 MG SOL INJ
(FR-AMP) 50 ML GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
4 ampolas

\_

N\

_/

fO EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de aminotransferase - AST
identidade, exceto para (glutamico oxaloacética -
indigena ou penitenciario; TGO); (6 meses)

2. Copiado Cartdo Nacional 9. Codpia do exame de HBsAg;
de Saude (CNS); (3 meses)

3. Copiado comprovante de 10. Cobpia do exame de
residéncia, exceto para contagem de plaquetas
indigena ou penitenciario; e neutrofilos totais

H ; (6
4 Laudo para Solicitacdo (Hemograma); (6 meses)

de Medicamentos 1. Cépia de prova
do Componente tuberculinica ou IGRA
Especializado da (obrigatorio parainicio de
Assisténcia Farmacéutica tratamento de MMCDbio ou
(LME), adequadamente MMCDsae - ndo obrigatério
preenchido; em caso de troca de
s . MMCDbio ou MMCDsae);
5 Prescricdo médica (PT - 3 meses / IGRA 24
devidamente preenchida; meses)
6. Laudo contendo descricdo ) Cépia do laudo de \_ Y,

clinica dos sinais e

. ) . Radiografia de torax
sintomas, incluindo a

(obrigatorio parainicio de

d_ura}g_?lo dos sintomas, L tratamento de MMCDbio ou
histérico de tratamentos ja MMCDsae - nio obrigatorio ( \
utilizados e a duragdo de em caso de troca de i _
cada um, as articulacses MMCDbio ou MMCDsae); (12 () CRITERIOS DE INCLUSAO
acometidas, além de meses)
comorbidades do paciente;
7 Cépia do exame de anti- 13 Termode Esclarecimento e Serdo incluidos neste Protocolo pacientes de ambos os sexos,
: pia Responsabilidade. com diiagné)sti_co de AR, sejaem forma d_e_iJn’ino recente ou
HCV; (3 meses) estabelecida, independentemente da atividade da doenca.
Copia do exame de
dosagem de Alanina
aminotransferase - ALT
(glutdmico piravica - TGP);
(6 meses)
8. Copia do exame de
\ dosagem de Aspartato )

(" )

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos para o uso de algum medicamento preconjzadg neste Protocolo os pacientes que, respectivamente, apresentam contraindicagdo
absoluta, independentemente de faixa etaria ou condigao clinica, conforme as contraindicacoes indicadas para cada tratamento.

G J
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ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL
PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE/MS n® 34 - 19 DE JANEIRO DE 2026.

M08.0 Artrite reumatoide juvenil

M08.1 Espondilite anquilosante juvenil
M08.2 Artrite juvenil com inicio sistémico
Mo08.3 AlJ poliarticular juvenil

(’

\_

@ ESPECIALISTA

Preferencialmente reumatologista ou pediatra com experiéncia em
reumatologia.

g

M08.4 Artrite juvenil pauciarticular (ou
oligoarticular)
M08.8 Outras artrites juvenis

M08.9 Artrite juvenil ndo especificada

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

\_

MEDICAMENTOS

LEFLUNOMIDA 20 MG GRUPO 1A

Prescricdo Maxjma Mensal:
31 comprimidos

G

\_

1.

Coépia de documento de
identidade, exceto para
indigena ou penitenciario;

Copia do Cartdo Nacional
de Saude (CNS);

Coépia do comprovante de
residéncia, exceto para
indigena ou penitenciario;

Laudo para Solicitacdao
de Medicamentos

do Componente
Especializado da
Assisténcia Farmacéutica
(LME), adequadamente
preenchido;

Prescricdo médica
devidamente preenchida;

Copia do cartdo vacinal
com cobertura atualizada,
em caso de inicio

de tratamento com
modificadores do curso da
doenca;

Laudo contendo descri¢cao
clinica dos sinais e
sintomas, incluindo a
duracdo dos sintomas,
histérico de tratamentos ja
utilizados e a duragdo de
cada um, as articulagdes
acometidas, além de
comorbidades do paciente;

(
(©) EXAMES E DOCUMENTOS

8.

10.

1.

14,

Copia do exame de anti-
HCV; (3 meses)

Copia do exame de
dosagem de Alanina
aminotransferase - ALT
(glutamico piravica - TGP);
(6 meses)

Copia do exame de
dosagem de Aspartato
aminotransferase - AST
(glutamico oxaloacética -
TGO); (6 meses)

Codpia do exame de HBsAg;
(3 meses)

Cépiado exame de Taxa
de filtracdo glomerular
(resultado do clearence de
creatinina ou calculavel
pela creatinina sérica); (6
meses)

Copia do exame de B-HCG
sérico para mulheres em
idade fértil; (30 dias)

Termo de Esclarecimento e
Responsabilidade;

(" , ]
() CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagndstico
de Artrite Idiopatica Juvenil de qualquer idade, de ambos
0s sexos, seja em forma de inicio recente ou estabelecida,
independentemente da atividade da doenca.

Para o inicio de tratamento com abatacepte, é necessario que o
paciente tenha menos de 18 anos e apresente ao menos um dos

critérios a seguir:

Artrite Idiopatica Juvenil oligoarticular estendida ou

poliarticular ou sistémica e que apresentaram toxicidade ou

falha terapéutica ao uso de dois MMCDb;

Artrite Idiopatica Juvenil sistémica - Qualquer subtipo
de AlJ com uveite ativa refrataria ou intolerante a trés
imunobioldgicos (2 MMCDb anti-TNF-alfa e tocilizumabe);

Ter apresentado evento adverso grave a algum MMCDb anti-

TNF-alfa e ao tocilizumabe;

ﬁ/{)resentar contraindicacdo ou hipersensibilidade ao uso de

MCDb anti-TNF-alfa e tocilizumabe.

_/

-

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos para o uso de algum medicamento preconizado neste Protocolo os pacientes que, respectivamente, se enquadrarem na condicdo

e contraindicacao absoluta.
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ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL

PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE/MS n° 34 - 19 DE JANEIRO DE 2026.

M08.0 Artrite reumatoide juvenil

M08.1 Espondilite anquilosante juvenil
M08.2 Artrite juvenil com inicio sistémico
Mo08.3 AlJ poliarticular juvenil

M08.4 Artrite juvenil pauciarticular (ou
oligoarticular)

M08.8 Outras artrites juvenis

M08.9 Artrite juvenil ndo especificada

(’

\_

@ ESPECIALISTA

Preferencialmente reumatologista ou pediatra com experiéncia em
reumatologia.

g

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MEDICAMENTOS

NAPROXENO 250 MG COMP GRUPO 2

Prescricdo Maxima Mensal:
124 comprimidos

\_

G

\_

(
(©) EXAMES E DOCUMENTOS

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitencidrio.

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;
Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

4, Prescricio médica devidamente preenchida;

5 Laudo contendo descricdo clinica dos sinais e sintomas,
incluindo a duragdo dos sintomas, histérico de tratamentos ja
utilizados e a duracdo de cada um, as articulacées acometidas,
além de comorbidades do paciente;

6. Cépia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase -
ALT (glutamico piravica - TGP); (6 meses)

7. Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase -
AST (glutamico oxaloacética - TGO); (6 meses)

8. Copia do exame de dosagem de Creatinina sérica; (6 meses)

9. Cépia do exame de Taxa de filtracdo glomerular (resultado do
clearence de creatinina ou calculavel pela creatinina sérica);
(6 meses)

10.  Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

(" , ]
(©) CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagndstico
de Artrite Idiopatica Juvenil de qualquer idade, de ambos
0s sexos, seja em forma de inicio recente ou estabelecida,
independentemente da atividade da doenca.

Para o inicio de tratamento com abatacepte, é necessario que o
paciente tenha menos de 18 anos e apresente ao menos um dos
critérios a seguir:

Artrite Idiopatica Juvenil oligoarticular estendida ou
poliarticular ou sistémica e que apresentaram toxicidade ou
falha terapéutica ao uso de dois MMCDb;

Artrite Idiopatica Juvenil sistémica - Qualquer subtipo
de AlJ com uveite ativa refrataria ou intolerante a trés
imunobioldgicos (2 MMCDb anti-TNF-alfa e tocilizumabe);

Ter apresentado evento adverso grave a algum MMCDb anti-
TNF-alfa e ao tocilizumabe;

Apresentar contraindicacdo oy hipersensibilidade ao uso de
MCDb anti-TNF-alfa e tocilizumabe.

J

.

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos para o uso de algum medicamento preconizado neste Protocolo os pacientes que, respectivamente, se enquadrarem na condigdo
de contraindicacao absoluta.
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ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL

PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE/MS n° 34 - 19 DE JANEIRO DE 2026.

M08.0 Artrite reumatoide juvenil

M08.1 Espondilite anquilosante juvenil
M08.2 Artrite juvenil com inicio sistémico
Mo08.3 AlJ poliarticular juvenil

M08.4 Artrite juvenil pauciarticular (ou
oligoarticular)
M08.8 Outras artrites juvenis

M08.9 Artrite juvenil ndo especificada

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

-

\_

(&) ESPECIALISTA

Preferencialmente reumatologista ou pediatra com experiéncia em
reumatologia.

\_

(©) EXAMES E DOCUMENTOS

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

b. Laudo contendo descricdo clinica dos sinais e sintomas,
incluindo a duragdo dos sintomas, historico de tratamentos ja
utilizados e a duracdo de cada um, as articulagées acometidas,
além de comorbidades do paciente;

7. Copia do cartdo vacinal com cobertura atualizada, em caso de
inicio de tratamento com modificadores do curso da doenca;

8. Copia do exame de anti-HCV; (3 meses)

9. Cépia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase -
ALT (glutamico piravica - TGP); (6 meses)

10.  Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase -
AST (glutamico oxaloacética - TGO); (6 meses)
1. Copia do exame de HBsAg; (3 meses)

12 Copia do exame de Taxa de filtracdo glomerular (resultado do
clearence de creatinina ou calculavel pela creatinina sérica);
(6 meses)

13, Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

\_

MEDICAMENTOS

SULFASSALAZINA 500 MG COMP GRUPO 2

Prescricdo Maxima Mensal:
186 comprimidos

G

\_

(" , ]
(©) CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagnéstico
de Artrite Idiopatica Juvenil de qualquer idade, de ambos
0s sexos, seja em forma de inicio recente ou estabelecida,
independentemente da atividade da doenca.

Para o inicio de tratamento com abatacepte, é necessario que o
paciente tenha menos de 18 anos e apresente ao menos um dos
critérios a seguir:

Artrite Idiopdtica Juvenil oligoarticular estendida ou
poliarticular ou sistémica e que apresentaram toxicidade ou
falha terapéutica ao uso de dois MMCDb;

Artrite Idiopatica Juvenil sistémica - Qualquer subtipo
de AlJ com uveite ativa refrataria ou intolerante a trés
imunobioldgicos (2 MMCDb anti-TNF-alfa e tocilizumabe);

Ter apresentado evento adverso grave a algum MMCDb anti-
TNF-alfa e ao tocilizumabe;

Apresentar contraindjcacdo ou hipersensibilidade ao uso de
IVPMCDB anti—TNF—al?age toci izupmabe.

J

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos para o u
e contraindicacao absoluta.

so de algum medicamento preconizado neste Protocolo os pacientes que, respectivamente, se enquadrarem na condicao
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ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL
PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE/MS n® 34 - 19 DE JANEIRO DE 2026.

M08.0 Artrite reumatoide juvenil

M08.1 Espondilite anquilosante juvenil
M08.2 Artrite juvenil com inicio sistémico
Mo08.3 AlJ poliarticular juvenil

M08.4 Artrite juvenil pauciarticular (ou
oligoarticular)
M08.8 Outras artrites juvenis

M08.9 Artrite juvenil ndo especificada

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas

pelo municipio

(

@ ESPECIALISTA

Preferencialmente reumatologista ou pediatra com experiéncia em
reumatologia.

\_

\

(
(©) EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;
6.  Copia do cartdo vacinal com cobertura atualizada, em caso de
inicio de tratamento com modificadores do curso da doenca;

1. Laudo contendo descricdo clinica dos sinais e sintomas,
incluindo a duracdo dos sintomas, histérico de tratamentos
jautilizados e a duracdo de cada um, as articulagdes
acometidas, além de comorbidades do paciente;

8. Copia do exame de anti-HCV; (3 meses)
9 Copia do exame de HBsAg; (3 meses)

10.  Copia de prova tuberculinica ou IGRA (obrigatério para inicio
de tratamento de MMCDbio - ndo obrigatorio em caso de
troca de MMCDbio); (PT - 3 meses / IGRA 24 meses)

1. Copia do laudo de Radiografia de térax (obrigatério para
inicio de tratamento de MMCDbio - ndo obrigatério em caso
de troca de MMCDbio); (12 meses)

12 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade;

\

/

\

MEDICAMENTOS

ABATACEPTE 250 MG PO P/
SUSP INJ (FR-AMP) GRUPO 1A
Prescricdio Maxima Mensal:

12 ampolas 1o més/ 4 ampolas a
partir do 20 més

ADALIMUMARBE (BIOSSIMILAR
A) 40 MG/ML SOL INJ (SER
PREENC) GRUPO 1A
Prescricdo Maxima Mensal:

3 ampolas

ADALIMUMABE 40 MG/ML SOL
INJ (FR-AMP). GRUPO TA
Prescricdo Maxima Mensal:

3 ampolas

ADALIMUMABE 40 MG/ML SOL
INJ (SER PREENC) GRUPO TA
Prescricdo Maxima Mensal:

3 ampolas

ETANERCEPTE 25 MG PO LIOF
INJ (FR-AMP OU SER PREENC)
GRUPO TA

Prescricdo Maxima Mensal:

10 ampolas

ETANERCEPTE (BIOSSIMILAR
BIO-MANGUINHOS) 50 MG SOL
INJ (FR-AMP OU SER PREENC)
GRUPO 1A

Prescricio Maxima Mensal:

5 ampolas

ETANERCEPTE (PFIZER/
ENBREL®) 50 MG PO LIOF INJ
(FR-AMP OU SER PREENC)
GRUPO 1A

Prescricio Maxima Mensal:

5 ampolas

INFLIXIMABE (BIOSSIMILAR A) 10
MG/ML PO LIOF INJ (FR-AMP) 10
ML GRUPO TA

Prescricdo Maxima Mensal:

10 ampolas

-

(©) CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagnostico de

Artrite Idiopatica Juvenil de qualquer idade, de ambos os sexos, seja
em forma de inicio recente ou estabelecida, independentemente da
atividade da doenca.

Para o inicio de tratamento com abatacepte, é necessario que o
paciente tenha menos de 18 anos e apresente ao menos um dos
critérios a seguir:

Artrite Idiopdtica Juvenil oligoarticular estendida ou
poliarticular ou sistémica e que apresentaram toxicidade ou
falha terapéutica ao uso de dois MMCDb;

Artrite Idiopatica Juvenil sistémica - Qualquer subtipo
de AlJ com uveite ativa refrataria ou intolerante a trés
imunobioldgicos (2 MMCDb anti-TNF-alfa e tocilizumabe);

Ter apresentado evento adverso grave a algum MMCDb anti-
TNF-alfa e ao tocilizumabe;

Apresentar contraindicacao ou hipersensibilidade ao uso de
MpMCDg anti—TNF—aﬁage tociIiz%maebe.

(
Q CRITERIOS DE EXCLUSAO

de contraindicacao absoluta.

\_

Serdo excluidos para o uso de algum medicamento preconizado neste Protocolo os pacientes que, respectivamente, se enquadrarem na condicdo
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ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL
PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE/MS n® 34 - 19 DE JANEIRO DE 2026.

M08.0 Artrite reumatoide juvenil

M08.1 Espondilite anquilosante juvenil
M08.2 Artrite juvenil com inicio sistémico
Mo08.3 AlJ poliarticular juvenil

M08.4 Artrite juvenil pauciarticular (ou
oligoarticular)

M08.8 Outras artrites juvenis

M08.9 Artrite juvenil ndo especificada

-

\_

@ ESPECIALISTA

Preferencialmente reumatologista ou pediatra com experiéncia em
reumatologia.

g

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MEDICAMENTOS

METOTREXATO 2,5 MG COMP GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:
50 comprimidos

METOTREXATO 25 MG/ML SOL INJ (AMP) 2 ML GRUPO 1A
Prescrig:?‘o Méxima Mensal:
ampolas

\_

\_

1.

Copia de documento de
identidade, exceto para
indigena ou penitenciario;

Copia do Cartdo Nacional
de Saude (CNS);

Copia do comprovante de
residéncia, exceto para
indigena ou penitenciario;

Laudo para Solicitacdo
de Medicamentos

do Componente
Especializado da
Assisténcia Farmacéutica
(LME), adequadamente
preenchido;

Prescricdo médica
devidamente preenchida;

Copia do cartdo vacinal
com cobertura atualizada,
em caso de inicio

de tratamento com
modificadores do curso da
doenca;

Laudo contendo descricao
clinica dos sinais e
sintomas, incluindo a
duracdo dos sintomas,
histérico de tratamentos ja
utilizados e a duragdo de
cada um, as articulagdes
acometidas, além de
comorbidades do paciente;

(
(©) EXAMES E DOCUMENTOS

8.

10.

13.

Codpia do exame de anti-
HCV; (3 meses)

Copia do exame de B-HCG
sérico para mulheres em
idade fértil; (30 dias)

Copia do exame de
dosagem de Alanina
aminotransferase - ALT
(glutamico piravica - TGP);
(6 meses)

Copia do exame de
dosagem de Aspartato
aminotransferase - AST
(glutamico oxaloacética -
TGO); (6 meses)

Copia do exame de HBsAg;
(3 meses)

Termo de Esclarecimento e
Responsabilidade.

_/

(" , ]
(©) CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagnéstico
de Artrite Idiopatica Juvenil de qualquer idade, de ambos
0s sexos, seja em forma de inicio recente ou estabelecida,
independentemente da atividade da doenca.

Para o inicio de tratamento com abatacepte, é necessario que o
paciente tenha menos de 18 anos e apresente ao menos um dos
critérios a seguir:

Artrite Idiopatica Juvenil oligoarticular estendida ou
poliarticular ou sistémica e que apresentaram toxicidade ou
falha terapéutica ao uso de dois MMCDb;

Artrite Idiopatica Juvenil sistémica - Qualquer subtipo
de AlJ com uveite ativa refrataria ou intolerante a trés
imunobioldgicos (2 MMCDb anti-TNF-alfa e tocilizumabe);

Ter apresentado evento adverso grave a algum MMCDb anti-
TNF-alfa e ao tocilizumabe;

Apresentar contraindicacdo ou hipersensibilidade ao uso de
MCDb anti-TNF-alfa e tocilizumabe.

f

(©) CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos para o uso de algum medicamento preconizado neste Protocolo os pacientes que, respectivamente, se enquadrarem na condi¢do

e contraindicacao absoluta.
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ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL

PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE/MS n° 34 - 19 DE JANEIRO DE 2026.

MO08.0 - Artrite reumatoide juvenil
Mo08.1 - Espondilite anquilosante juvenil
MO08.2 - Artrite juvenil com inicio sistémico

M08.4 - Artrite juvenil pauciarticular (ou
oligoarticular) )
MO08.8 - Outras artrites juvenis

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

-
(&) ESPECIALISTA

Preferencialmente reumatologista ou pediatra com experiéncia em

reumatologia.

\_

MEDICAMENTOS

TOCILIZUMABE 20 MG/ML SOL INJ (FR-AMP) 4 ML GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
20 ampolas

[O EXAMES E DOCUMENTOS

. Copia de documento de
identidade, exceto para
indigena ou penitenciario;

2. Copiado Cartdo Nacional
de Saude (CNS);

3. Codpiado comprovante de
residéncia, exceto para
indigena ou penitenciario;

4 Laudo para Solicitacdo
de Medicamentos
do Componente
Especializado da
Assisténcia Farmacéutica
(LME), adequadamente
preenchido;

5. Prescricdo médica
devidamente preenchida;

6.  Copia do cartdo vacinal
com cobertura atualizada,
em caso de inicio
de tratamento com
modificadores do curso da
doenca;

7. Laudo contendo descricdo
clinica dos sinais e
sintomas, incluindo a
duracdo dos sintomas,
histoérico de tratamentos ja
utilizados e a duragdo de
cada um, as articulagdes
acometidas, além de
comorbidades do paciente;

8. Copia do exame de anti-
HCV; (3 meses)

9.

12.

13.

Copia do exame de
dosagem de Alanina
aminotransferase - ALT
(glutamico piravica - TGP);
(6 meses)

Copia do exame de
dosagem de Aspartato
aminotransferase - AST
(glutamico oxaloacética -
TGO); (6 meses)

Copia do exame de HBsAg;
(3 meses)

Copia do exame de
contagem de plaquetas
e neutrofilos totais
(Hemograma); (6 meses)

Copia de prova
tuberculinica ou IGRA
(obrigatorio parainicio de
tratamento de MMCDbio -
nao obrigatdrio em caso de
troca de MMCDbio); (PT - 3
meses / IGRA 24 meses)

Copia do exame de B-HCG
sérico para mulheres em
idade fértil; (30 dias)

Coépia do laudo de
Radiografia de torax
(obrigatorio parainicio de
tratamento de MMCDbio
- ndo obrigatério em caso
de troca de MMCDbio); (12
meses)

Termo de Esclarecimento e
Responsabilidade.

\_

G

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagnéstico
de Artrite Idiopatica Juvenil de qualquer idade, de ambos
0s sexos, seja em forma de inicio recente ou estabelecida,
independentemente da atividade da doenca.

Para o inicio de tratamento com abatacepte, é necessario que o
paciente tenha menos de 18 anos e apresente ao menos um dos
critérios a seguir:

Artrite Idiopatica Juvenil oligoarticular estendida ou
poliarticular ou sistémica e que apresentaram toxicidade ou
falha terapéutica ao uso de dois MMCDb;

Artrite Idiopatica Juvenil sistémica - Qualquer subtipo
de AlJ com uveite ativa refrataria ou intolerante a trés
imunobioldgicos (2 MMCDb anti-TNF-alfa e tocilizumabe);

Ter apresentado evento adverso grave a algum MMCDb anti-
TNF-alfa e ao tocilizumabe;

Apresentar contraindicacdo ou hipersensibilidade ao uso de
MCDb anti-TNF-alfa e tocilizumabe.

/L

f

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos para o uso de algum medicamento preconizado neste Protocolo os pacientes que, respectivamente, se enquadrarem na condicdo
e contraindicacao absoluta.
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ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL

PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE/MS n° 34 - 19 DE JANEIRO DE 2026.

MO08.0 - Artrite reumatoide juvenil

Mo08.1 - Espondilite anquilosante juvenil
MO08.2 - Artrite juvenil com inicio sistémico

M08.4 - Artrite juvenil pauciarticular (ou
oligoarticular) )
MO08.8 - Outras artrites juvenis

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

-
(&) ESPECIALISTA

Preferencialmente reumatologista ou pediatra com experiéncia em
reumatologia.

\_

[Q EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;
6.  Copia do cartdo vacinal com cobertura atualizada, em caso de
inicio de tratamento com modificadores do curso da doenca;

1. Laudo contendo descricdo clinica dos sinais e sintomas,
incluindo a duragdo dos sintomas, historico de tratamentos ja
utilizados e a duracdo de cada um, as articulacées acometidas,
além de comorbidades do paciente;

8. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

MEDICAMENTOS

CICLOSPORINA 25 MG CAP
GRUPO TA

Prescricdo Maxima Mensal:

496 capsulas

CICLOSPORINA 50 MG CAP
GRUPO TA

Prescricdo Maxima Mensal:

248 capsulas

CICLOSPORINA 100 MG CAP
GRUPO TA

Prescricio Maxima Mensal:

124 capsulas

CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL
ORAL (FR) 50 ML GRUPO TA

Prescricio Maxima Mensal:

6 ampolas

\_

fO CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagnéstico
de Artrite Idiopatica Juvenil de qualquer idade, de ambos
0s sexos, seja em forma de inicio recente ou estabelecida,
independentemente da atividade da doenca.

Para o inicio de tratamento com abatacepte, é necessario que o
paciente tenha menos de 18 anos e apresente ao menos um dos
critérios a seqguir:

Artrite Idiopatica Juvenil oligoarticular estendida ou
poliarticular ou sistémica e que apresentaram toxicidade ou
falha terapéutica ao uso de dois MMCDb;

Artrite Idiopatica Juvenil sistémica - Qualquer subtipo
de AlJ com uveite ativa refrataria ou intolerante a trés
imunobioldgicos (2 MMCDb anti-TNF-alfa e tocilizumabe);

Ter apresentado evento adverso grave a algum MMCDb anti-
TNF-alfa e ao tocilizumabe;

ﬁf)resentar contraindic?géo ou hipersensibilidade ao uso de
MCDb anti-TNF-alfa e tocilizumabe.
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(

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos para o uso de algum medicamento preconizado neste Protocolo os pacientes que, respectivamente, se enquadrarem na condicdo
de contraindicacao absoluta.
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ASMA LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 32, de 20 de DEZEMBRO de 2023. DISPENSAGAO

J45.0 - Asma predominante alérgica Farmadcias do CEAF indicadas
J45.1 - Asma ndo alérgica pelo municipio

J45.8 - Asma mista

é N ( )

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
Preferencialmente pneumologista, alergista e pediatra. BUDESONIDA 200 MCG CAP INAL GRUPO 2

Prescricdo Maxima Mensal:
248 capsulas

N\ J . J
~

fo EXAMES E DOCUMENTOS fO CRITERIOS DE INCLUSAO

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com quatro ou mais
penitenciario; anos de idade que apresentarem sinais e sintomas compativeis
. . . ) com o diagndstico de asma, tendo sido excluidas outras causas de

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS); dispneia,sibilancia ou tosse recorrente.

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas, conforme
critérios clinicos descritos no Quadro 1 do PCDT de asma;

7. Copia do exame de Espirometria demonstrando o Volume
expiratorio forcado (VEF1) e o Pico de fluxo expiratério (PFE)
nas fases pré e pds-broncodilatador (apenas a partir dos 5
anos); (periodo do diagndstico)

8. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

\_ AN J

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Confirmado o diagnéstico de asma e respeitados os critérios de inclusdo deste Protocolo, bem como as indicacdes em bula aprovadas no Brasil

para todos os medicamentos citados, serdo excluidos os pacientes que apresentarem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo aos
medicamentos preconizados neste Protocolo.
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ASMA
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 32, de 20 de DEZEMBRO de 2023.

J45.0 - Asma predominante alérgica
J45.1 - Asma ndo alérgica

J45.8 - Asma mista

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

-

@ ESPECIALISTA

Preferencialmente pneumologista, alergista e pediatra.

\_

J .

MEDICAMENTOS

FUMARATO DE FORMOTEROL + BUDESONIDA 12 MCG/400 MCG CAP
OU PO INAL GRUPO 2
Prescricio Maxima Mensal:

124 capsulas

FUMARATO DE FORMOTEROL + BUDESONIDA 6 MCG/200 MCG CAP
OU PO INAL GRUPO 2

Prescricdo Maxima Mensal:
248 capsulas

~

J

\_

1.

fo EXAMES E DOCUMENTOS

Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou

penitenciario;

Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou

penitenciario;

Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),

adequadamente preenchido;

Prescricdo médica devidamente preenchida;

Descricdo clinica detalhada dos

critérios clinicos descritos no Quadro 1 do PCDT de asma;

Copia do exame de Espirometria demonstrando o Volume
expiratorio forcado (VEF1) e o Pico de fluxo expiratdrio (PFE)
nas fases pré e pds-broncodilatador (apenas a partir dos 5
anos); (periodo do diagndstico)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

sinais e sintomas, conforme

fO CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com quatro ou mais
anos de idade que apresentarem sinais e sintomas compativeis

com o diagndstico de asma, tendo sido excluidas outras causas de
dispneia,sibilancia ou tosse recorrente.

~

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Confirmado o diagnéstico de asma e respeitados os critérios de inclusdo deste Protocolo, bem como as indicacdes em bula aprovadas no Brasil

para todos os medicamentos citados, serdo excluidos os pacientes que apresentarem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo aos
medicamentos preconizados neste |

Protocolo.
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ASMA
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 32, de 20 de DEZEMBRO de 2023.
J45.0 - Asma predominante alérgica

J45.1 - Asma ndo alérgica
J45.8 - Asma mista

-

@ ESPECIALISTA

Preferencialmente pneumologista, alergista e pediatra.

\_

fo EXAMES E DOCUMENTOS

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas, conforme
critérios clinicos descritos no Quadro 1 do PCDT de asma;

7. Copia do exame de Espirometria demonstrando o Volume
expiratorio forcado (VEF1) e o Pico de fluxo expiratdrio (PFE)
nas fases pré e pds-broncodilatador (apenas a partir dos 5
anos); (periodo do diagndstico)

8. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MEDICAMENTOS

FUMARATO DE FORMOTEROL 12 MCG CAP OU PO INAL GRUPO 2

Prescricdo Maxima Mensal:
124 capsulas

\_

J

fO CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com quatro ou mais
anos de idade que apresentarem sinais e sintomas compativeis

com o diagndstico de asma, tendo sido excluidas outras causas de
dispneia,sibilancia ou tosse recorrente.

\_

~

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

medicamentos preconizados neste Protocolo.

Confirmado o diagnéstico de asma e respeitados os critérios de inclusdo deste Protocolo, bem como as indicacdes em bula aprovadas no Brasil
para todos os medicamentos citados, serdao elxcluidos 0s pacientes que apresentarem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo aos
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ASMA
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 32, de 20 de DEZEMBRO de 2023.
J45.0 - Asma predominante alérgica

J45.1 - Asma ndo alérgica
J45.8 - Asma mista

-

@ ESPECIALISTA

\_

Preferencialmente pneumologista, alergista e pediatra.

.

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MEDICAMENTOS

MEPOLIZUMABE 100 MG PO PARA SOL INJ GRUPO 1B

Prescricdo Maxima Mensal:
2 seringas

\_

J

\_

f
(©) EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas, conforme
critérios clinicos descritos no Quadro 1 do PCDT de asma;

7. Copia do exame de Espirometria demonstrando o Volume
expiratorio forcado (VEF1) e o Pico de fluxo expiratério (PFE)
nas fases pré e pds-broncodilatador; (periodo do diagnéstico)

8. Copia do hemograma completo (dosagem de eosindfilos); (6
meses)

9 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

(" , ]
(©) CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com quatro ou mais
anos de idade que apresentarem sinais e sintomas compativeis

com o diagnodstico de asma, tendo sido excluidas outras causas de
dispneia,sibilancia ou tosse recorrente.

~

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Confirmado o diagnéstico de asma e respeitados os critérios de inclusdo deste Protocolo, bem como as indicacdes em bula aprovadas no Brasil
para todos os medicamentos citados, serdao elxcluidos 0s pacientes que apresentarem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo aos

medicamentos preconizados neste Protocolo.
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ASMA
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 32, de 20 de DEZEMBRO de 2023.
J45.0 - Asma predominante alérgica

J45.1 - Asma ndo alérgica
J45.8 - Asma mista

-

@ ESPECIALISTA

\_

Preferencialmente pneumologista, alergista e pediatra.

.

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MEDICAMENTOS

OMALIZUMABE 150 MG SOL INJ AMP GRUPO 1B

Prescricdo Maxima Mensal:
12 ampolas/seringas

\_

J

\_

f
(©) EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

Prescricdo médica devidamente preenchida;

5. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas, conforme
critérios clinicos descritos no Quadro 1 do PCDT de asma;

6.  Copia do exame de dosagem de imunoglobulina E (IgE) sérica;
(3 meses)

7. Copia do exame de Espirometria demonstrando o Volume
expiratorio forcado (VEF1) e o Pico de fluxo expiratério (PFE)
nas fases pré e pds-broncodilatador; (periodo do diagnéstico)

8. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

J

(" , ]
(©) CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com quatro ou mais
anos de idade que apresentarem sinais e sintomas compativeis

com o diagnodstico de asma, tendo sido excluidas outras causas de
dispneia,sibilancia ou tosse recorrente.

~

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Confirmado o diagnéstico de asma e respeitados os critérios de inclusdo deste Protocolo, bem como as indicacdes em bula aprovadas no Brasil
para todos os medicamentos citados, serdao elxcluidos 0s pacientes que apresentarem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo aos

medicamentos preconizados neste Protocolo.
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ATROFIA MUSCULAR ESPINHAL 5Q TIPOS 1 E 2
PORTARIA CONJUNTA N° 3, DE 20 DE MARCO DE 2025.

G12.0 - Atrofia muscular espinal infantil tipo | (Werdnig-Hoffman)
G12.1 - Outras atrofias musculares espinais hereditarias

@ ESPECIALISTA

Profissional pediatra, neurologista ou geneticista com experiéncia.

\_

r ™

.

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

f
MEDICAMENTOS

NUSINERSENA 2,4MG/ML SOL INJ FR AMP 5ML GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
3 ampolas

\_

s

EXAMES E DOCUMENTOS

. Cdpia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2 Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);
3. Cdpia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

b. Laudo médico com descricdo detalhada dos sinais e sintomas
apresentados, bem como idade de inicio dos sintomas.

. Questionario para avaliacdo clinica de pacientes com AME 5Q
tipos 1 e 2 (Apéndice 1 do PCDT);

8. Situacdo vacinal de acordo com o calendario vacinal vigente no
SuUs;

9. Mudanca do tratamento (nusinersena para risdiplam; ou
risdiplam para nusinersena): obrigatdrio anexar relatério
médico descrevendo os motivos para a suspensao e troca de
medicamento, conforme critérios do PCDT;

10.  Cdpia do exame genético confirmatério (qPCR ou MLPA) - teste
de variacao de nimero de cdpias do SMN1 e SMN2; (validade
indeterminada)

1. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

J

fo CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes de ambos os sexos, com
diagnéstico genético confirmado de AME 5q tipos 1 e 2.

O paciente elegivel para uso de nusinersena ou risdiplam deverd, ainda,
ter diagnostico confirmado de AME 5q tipo 1b/c ou 2, além de cumprir os
critérios a seguir, de acordo com a sua situacdo clinica:

Para pacientes com AME 5q do tipo 1:

Pré-sintomaticos: criancas com histérico familiar de AME, confirmado
por diagndstico genético e presenca de até trés copias de SMN2.

Sintomaticos: criangas com diagnostico genético confirmado de AME
5q, presenca de até trés copias de SMN2 e inicio dos sintomas até o
sexto més de vida.

Para pacientes com AME 5q do tipo 2:

Pré-sintomaticos: criancas com histérico familiar de AME, confirmado
por diagndstico genético e presenca de até trés copias de SMN2.

Sintomaticos: inicio dos sintomas entre 6 e 18 meses de vida,
confirmado por diagnéstico genético e presenca de até trés copias de
SMN2; E

até 12 anos de idade no inicio do tratamento, OU

mais de 12 anos de idade no inicio do tratamento e preservada
a capacidade de se sentar sem apoio e a funcdo dos membros
superiores. Adicionalmente, para utilizagdo de nusinersena ,
independentemente da manifestacdo de sintomas, o paciente devera

apresentar condigdes de nutricdo e hidratacdo adequadas, com ou
sem gastrostomia e estando com o calendario de vacinacdo em dia.

J

-

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo pacientes que apresentarem qualquer
um dos critérios a seguir:

Sinais ou sintomas de AME 5q compativeis com o subtipo Ta ou
0; ou seja, manifestacdes clinicas presentes ao nascimento ou na
primeira semana apos o nascimento;

Sinais ou sintomas de AME 5¢g compativeis com os subtipos 3 ou 4;
ou seja, surgimento de manifestagdes clinicas apds os 18 meses de
idade;

Sipersensibilidade as substancias ativas ou excipientes das
formulagdes que impeca o uso das alternativas medicamentosas
disponibilizadas;

Secessidade de ventilagdo mecanica invasiva, entendida como 24
horas de ventilagdo/dia, continuamente, por > 21 dias;

Sresenca de contraturas graves ou de escoliose grave que, de acordo
com o médico assistente, possam interferir na administragdo do
medicamento, trazendo riscos para o paciente, evidenciados por
radiografia ou outros exames de imagem; OU

Sistoria de doenca cerebral ou da medula espinhal que impeca

a administracdo intratecal de medicamento ou a circulagdo do
liquido cefalorraquidiano, presenca de derivagdo implantada para
drenagem do liquido cefalorraquidiano ou de cateter de sistema
nervoso central implantado.

~

J
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ATROFIA MUSCULAR ESPINHAL 5Q TIPOS 1 E 2 LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 3, DE 20 DE MARCO DE 2025. DISPENSAGT\O

G12.0 - Atrofia muscular espinal infantil tipo | (Werdnig-Hoffman) Farmacias do CEAF indicadas
G12.1 - Outras atrofias musculares espinais hereditarias pelo municipio

s N A

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

Profissional pediatra, neurologista ou geneticista com experiéncia. RISDIPLAM 0,75 MG/ML PO FR 80ML GRUPO 1A
Prescricdo Maxima Mensal:
3 ampolas

. \_ J

.

EXAMES E DOCUMENTOS (©) CRITERIOS DE INCLUSAO
1. Cdpia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidos neste Protocolo pacientes de ambos os sexos, com
penitencidrio; diagnéstico genético confirmado de AME 5q tipos 1 e 2.

2 Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS); O paciente elegivel para uso de nusinersena ou risdiplam devera, ainda,

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou ter diagnostico confirmado de AME 5q tipo 1b/c ou 2, além de cumprir os
penitenciario; critérios a seguir, de acordo com a sua situagao clinica:

Para pacientes com AME 5q do tipo 1:

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente

Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente Pré-sintomaticos: criancas com histérico familiar de AME, confirmado

preenchido: por diagndstico genético e presenca de até trés copias de SMN2.
5, Prescricio médica devidamente preenchida; . Sintomaticos: criangas com diagnostico genético confirmado de AME
5q, presenca de até trés copias de SMN2 e inicio dos sintomas até o
b. Laudo médico com descricdo detalhada dos sinais e sintomas sexto més de vida.

apresentados, bem como idade de inicio dos sintomas.

1. Questionario para avaliacdo clinica de pacientes com AME 5Q Para pacientes com AME 5q do tipo 2:

ti 1 e 2 (Apéndice 1 do PCDT);
ipos 1 e 2 (Apéndice ° m; Pré-sintomaticos: criancas com histérico familiar de AME, confirmado

8. Situacdo vacinal de acordo com o calendario vacinal vigente no por diagnostico genético e presenca de até trés copias de SMN2.

SUS;
Sintomaticos: inicio dos sintomas entre 6 e 18 meses de vida,

9. Mudanca do tratamento (nusinersena para risdiplam; ou confirmado por diagndstico genético e presenca de até trés copias de
risdiplam para nusinersena): obrigatdrio anexar relatério SMN2; E
médico descrevendo os motivos para a suspensdo e troca de i i
medicamento, conforme critérios do PCDT:; . até 12 anos de idade no inicio do tratamento, OU

10.  Cépia do exame genético confirmatério (GQPCR ou MLPA) - teste © mais de 12 anos de idade no inicio do tratamento e preservada
de variacdo de ndmero de cépias do SMNT e SMN2; (validade a capacidade de se sentar sem apoio e a funcdo dos membros
indeterminada) superiores. Adicionalmente, para utilizagdo de nusinersena ,

independentemente da manifestacdo de sintomas, o paciente devera

apresentar condigdes de nutricdo e hidratacdo adequadas, com ou
sem gastrostomia e estando com o calendario de vacinacdo em dia.

g J J
(" )

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

1. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

Serdo excluidos deste Protocolo pacientes que apresentarem qualquer um dos critérios a seguir:

sinais ou sintomas de AME 5q compativeis com o subtipo 1a ou 0; ou seja, manifestagdes clinicas presentes ao nascimento ou na primeira
semana apds o nascimento;

sinais ou sintomas de AME 5g compativeis com os subtipos 3 ou 4; ou seja, surgimento de manifestacdes clinicas ap6s os 18 meses de idade;

hipersensibilidade as substancias ativas ou excipientes das formulagdes que impeca o uso das alternativas medicamentosas disponibilizadas;
ou

necessidade de ventilagdo mecanica invasiva acima de 24 horas de ventilacdo/dia, continuamente, por > 21 dias.
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COLANGITE BILIAR PRIMARIA LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 11, DE 09 DE SETEMBRO DE 2019. DISPENSACAO

K74.3 - Cirrose biliar primaria (Colangite destrutiva Farmacias do CEAF indicadas
nao-supurativa cronica) pelo municipio

4 N\ )

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
gastroenterologista, hepatologista ou cirurgido do aparelho ACIDO URSODESOXICOLICO 50MG COMP GRUPO 1B
igestivo. Prescricio Maxima Mensal:

930 comprimidos

ACIDO URSODESOXICOLICO 300MG COMP GRUPO 1B

Prescricdo Maxima Mensal:
155 comprimidos

N\ AN J
)

fo EXAMES E DOCUMENTOS rO CRITERIOS DE INCLUSAO

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagndstico de CBP,
penitenciario; de acordo com o item 3 de diagnéstico, de ambos os sexos, que
L . . ; preencham pelo menos, 2 de 3 dos seguintes critérios diagndsticos:
). Copia do Cartdo Nacional de Satde (CNS);
, . N - Elevacdo de enzimas colestdticas, especialmente da FA,
3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena

ou penitenciario; . Presenca de AAM ou AAN (padrdes especificos a

imunofluorescéncia ou anti-gp210 e anti-sp-100 por Elisa);
4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente 9p P P )

Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), ' Evidéncia histoldgica de colangite destrutiva ndo-supurativa.
adequadamente preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas e
tratamentos prévios.

\_ / 0 J

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que se enquadrem nas . Ocluséo do trato biliar (oclusao do ducto biliar comum ou um
seguintes situagdes: ducto cistico);
Alergia a dcido ursodesoxicolico ou a qualquer um dos . Contratilidade comprometida da vesicula biliar;

componentes da formulagao;

’ Calculos biliares calcificados radiopacos;
Ulcera péptica (gastrica ou duodenal) em fase ativa;

Pacientes com intolerancia a galactose, deficiéncia de Lapp
Doenca intestinal inflamatéria e outras condi¢des do intestino lactase ou ma absorcdo de glicose galactose.
delgado, célon e figado, que possam interferir com a circulacdo
entero-hepatica dos sais biliares (resseccdo ileal e estoma,
colestase intra e extra-hepdtica, doenca hepdatica grave);

Colicas biliares frequentes;
Inflamacdo aguda da vesicula biliar ou trato biliar;
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COMPORTAMENTO AGRESSIVO NO TRANSTORNO DO ESPECTRO DO AUTISMO LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 7, de 12 de ABRIL de 2022 DISPENSACAO

F84.0 Autismo infantil F84.5 Sindrome de Asperger Farmacias do CEAF indicadas
F84.1 Autismo atipico F84.8 Outros transtornos globais do pelo municipio
F84.3 Outro transtorno desintegrativo da infancia desenvolvimento

(" N\ [ )

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

Psiquiatras, neurologistas, pediatras, médicos que atendem em RISPERIDONA TMG/ML FR 30 ML

CAPS%Ambngtérios Especializados em Saude Mental ou médicos (para doses que exigem fracGes de 0,5 mg) GRUPO 1B
com formacao em saude mental. ’

Prescricio Maxima Mensal:
11 frascos

RISPERIDONA TMG COMP GRUPO 1B
Prescricdo Maxima Mensal:
310 comprimidos

RISPERIDONA 2MG COMP GRUPO 1B
Prescricdo Maxima Mensal:
155 comprimidos

RISPERIDONA 3MG COMP GRUPO 1B

Prescricdo Maxjma Mensal:
93 comprimidos

. . J

fo EXAMES E DOCUMENTOS

VAN

rO CRITERIOS DE INCLUSAO

I. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagndstico de TEA e com

penitenciario; comportamento agressivo grave dirigido a si ou a terceiros, com baixa
resposta ou adesdo as interven¢des ndo medicamentosas.
2 Coépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS);

3. Coépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente Especializado
da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

b. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas do paciente; dos
tratamentos ndo farmacoldgicos utilizados anteriormente e; da
histéria do paciente e de sua familia sobre a obesidade, diabete melito,
dislipidemia, hipertensdo arterial e doenca cardiovascular, bem como a
histéria familiar ou prévia de sindrome neuroléptica maligna, distonia
ou discinesia, tentativa ou risco de suicidio e outras comorbidades;

. Coépia da avaliagdo antropométrica (peso, altura, circunferéncia
abdominal e do quadril);

8. Copia da avaliagdo da pressdo arterial; (resultado de trés afericoes em
datas diferentes);

9. Coépia do resultado da glicemia em jejum; (6 meses)

0. Cépia do resultado do lipidograma (dosagens de colesterol total e
fragdes, triglicerideos); (6 meses)

1. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

(" )

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos pacientes que apresentarem toxicidade (intolerdncia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou contraindca¢des absolutas

a0 uso do respectivo medicamento ou procedimento preconizados neste Protocolo. Além disso serdo excluidos menores de 5 anos ou mulheres que
estejam amamentando.

\_ J
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DEFICIENCIA DE BIOTINIDASE LOCAL DE
Portaria Conjunta SAS/SCTIE/MS n° 13 - 04 DE MAIO DE 2018. DISPENSACAO

Farmacias do CEAF indicadas

E88.9 - Disturbio metabdlico ndo especificado pelo municipio

- N D

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

0 aconselhamento genético e o atendimento dos casos devem ser BIOTINA 2,5 MG CAPSULA GRUPO 1A

realizados conforme o estabeje,cidé) pelo Programa Nacional de
T a Saude.

riagem Neonatal do Ministerio Prescricdo Maxima Mensal:

248 capsulas

\_

fO EXAMES E DOCUMENTOS

N\ J

VAN

fO CRITERIOS DE INCLUSAO

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidos todos os pacientes com diagnéstico de Deficiéncia de
penitenciario; Biotinidase (DB) confirmado por medida plasmatica da atividade enzimatica
L . . ; da biotinidase (teste laboratorial) e com atividade residual inferior a 30%
2. Cépia do Cartdo Nacional de Satde (CNS); da atividade normal, isto &, DB leve ou grave . Pacientes com resultados da

3, Cépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou triagem neonatal alterados serdo classificados como suspeitos e deverdo
penitenciario; ser incluidos neste Protocolo (entrar em tratamento) até a confirmacdo
ou ndo do diagndstico, o qual serd estabelecido a partir da determinacao

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente quantitativa da atividade sérica de biotinidase.

Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

6. Cdpia do laudo contendo a descricdo clinica detalhada dos
sinais e sintomas;

7. Copia do exame de dosagem de biotinidase no plasma ou em
papel-filtro (teste do pezinho);
8. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

\_ /L J

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo todos os pacientes com hipersensibilidade (alergia) ao farmaco ou aos componentes da féormula.
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DEFICIENCIA DO HORMONIO DE CRESCIMENTO - HIPOPITUITARISMO

PORTARIA CONJUNTA N° 28, DE 30 DE NOVEMBRO DE 2018

E23.0 - Hipopituitarismo

-

@ ESPECIALISTA

Os pacientes devem passar por avaliacdo diagndstica e ter
acompanhamento terapéutico com endocrinologistas ou pediatras,

cuja avaliac;éoc?eriédic,a deve ser condicdo para a continuidade da
disSpensagao do medicamento.

\_

g

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

f
MEDICAMENTOS

SOMATROPINA 4 Ul SOL INJ OU PO LIOF INJ (FR-AMP) GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:

93 ampolas

SOMATROPINA 12 UI SOL INJ OU PO LIOF INJ (FR-AMP) GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:

31 ampolas

SOMATROPINA 16 Ul SOL INJ (FR-AMP) GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
31 ampolas

\_

G

(O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

). Copia do Cartdo Nacional de Satde (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;
6.  Codpia do exame de dosagem de Glicose de jejum; (6 meses)

7. Copia do exame de dosagem de IGF-1 (Somatomedina-C); (6
meses)

8. Copia do exame de dosagem de TSH; (6 meses)
9 Copia do laudo de Tomografia computadorizada ou
Ressonancia nuclear magnética; (periodo do diagndstico)

10.  Copia do teste provocativo de secrecdo de GH (hormdnio do
crescimento); (periodo do diagndstico)

1. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

\_

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com diagnéstico de
Deficiéncia do Hormonio Hipopituitarismo (DGH) e que também
apresentem:

Criancas e adolescentes:
déficit de crescimento;

deficiéncia comprovada de GH (por meio de dois testes de
estimulo quando houver deficiénciaisolada sem alteracdo
anatomica de hipofise; por uma dosagem de GH em
hipoglicemia em caso de sintomas presentes quando lactente;
por meio de 1 teste de estimulo na presenca de mdultiplas
deficiéncias hormonais (pan hipopituitarismo) ou lesao
hipofisaria (alteracdo e exame de imagem).

Adultos:

deficiéncia comprovada de GH por reteste, com estimulo de
insulina ou clonidina, quando houver deficiéncia isolada de GH
na infancia (comprovar deficiéncia prévia nainfancia);

deficiéncia comprovada de GH (pico de GH < 3 ng/mL) por teste
quando houver sintomas iniciados na vida adulta, multiplas
deficiéncias hormonais (panhipopituitarismo) ou lesao
hipofisaria (alteracdo em exame de imagem, radioterapia,
cirurgia no eixo hipotadlamo-hipoéfise). - no caso de pico de
GH < 5 ng/mL, deve apresentar ao menos um dos seguintes
fatores:

- baixa densidade mineral 6ssea;

- dislipidemia,;

- prejuizo no exercicio das atividades habituais, atestado pelo
medico.

J

.

r

(©) CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem
qualquer uma das seguintes condicdes:

doenca neopldsica maligna ativa;

doenca aguda grave (com mais de 1T més de evolucdo e que
repercute nas fungdes vitais do individuo);

hipertensdo intracraniana benigna;

retinopatia diabética proliferativa ou pré-proliferativa;
intolerancia ao uso do medicamento;
outras causas de baixa estatura para criangas;

adolescentes com displasias esqueléticas, sindrome de Turner (em
meninas) e doengas cronicas.

J

50 COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA



DERMATOMIOSITE E POLIMIOSITE
PORTARIA N° 1692, DE 22 DE NOVEMBRO DE 2016.

M33.0 - Dermatomiosite juvenil
M33.1 - Outras dermatomiosites
M33.2 - Polimiosite

(’

@ ESPECIALISTA

Servicos especializados em reumatologia ou clinica médica.

\_

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

f
MEDICAMENTOS

AZATIOPRINA 50 MG COMP GRUPO 2
Prescricio Maxima Mensal:
248 comprimidos

IMUNOGLOBULINA HUMANA 5 G INJ (FR) GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
100 ampolas

N\

&

fO EXAMES E DOCUMENTOS

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

6.  Laudo médico com descricdo da apresentacdo clinica e
pontuacdo na escala Bohan-Peter ou EULAR/ACR 2017, e
justificativa para indica¢do de tratamento;

7. Copia de exame de Alanina aminotransferase - ALT (glutdmico
piravica - TGP); (6 meses)

8. Copia de exame de Aspartato aminotransferase - AST
(glutamico oxaloacética - TGO); (6 meses)

9 Copia do exame de dosagem de fosfatase alcalina (FA);
(6 meses)

10.  Copia do exame de Hemograma completo; (6 meses)
1. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

_/

(" , ]
(©) CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste protocolo os pacientes com diagndstico

grovével ou definitivo de polimigsite primaria idiopatica ou
ermatomiosite primaria idiopatica.

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste protocolo os pacientes com as seguintes contraindicacdes, de acordo com cada medicamento:

Azatioprina e ciclofosfamida: imunossupressdo [sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Aids/SIDA), linfoma e outros], infeccdo ativa,
tuberculose, gestacdo, lactacdo, pacientes com neoplasia atual ou hipersensibilidade a azatioprina e ciclofosfamida;
Imunoglobulina humana: deficiéncia seletiva de IgA, gestacdo, lactacdo, hiperprolinemia ou hipersensibilidade ao medicamento.
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DERMATOMIOSITE E POLIMIOSITE LOCAL DE
PORTARIA N° 1692, DE 22 DE NOVEMBRO DE 2016. DISPENSAGAO

M33.0 - Dermatomiosite juvenil Farlma'\cias_do CEAF indicadas
M33.1 - OQutras dermatomiosites pelo municipio
M33.2 - Polimiosite

s N ( A

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

Servicos especializados em reumatologia ou clinica médica. METOTREXATO 2,5 MG COMP GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:
60 comprimidos

METOTREXATO 25 MG/ML SOL INJ (AMP) 2 ML GRUPO 1A
Prescriga’}o Maxima Mensal:
5ampolas

G

N\ \_

g

J

(", (. , ]
(©) EXAMES E DOCUMENTOS (©) CRITERIOS DE INCLUSAO

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidos neste protocolo os pacientes com diagnéstico
penitenciario; grovével ou definitivo de polimipsite primaria idiopatica ou
ermatomiosite primaria idiopatica.

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

6.  Laudo médico com descricdo da apresentagdo clinica e
pontuacdo na escala Bohan-Peter ou EULAR/ACR 2017, e
justificativa para indica¢do de tratamento;

7. Copia de exame de Alanina aminotransferase - ALT (glutdmico
piravica - TGP); (6 meses)

8. Copia de exame de Aspartato aminotransferase - AST
(glutamico oxaloacética - TGO); (6 meses)

9. Cépia do exame de dosagem de Creatinina sérica; (6 meses)
10.  Copia do exame de Hemograma completo; (6 meses)
1. Copia do exame de dosagem de Uréia sérica; (6 meses)

12 Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade
fértil. (30 dias)

13, Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

(" )

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste protocolo os pacientes com as seguintes contraindicacdes, de acordo com cada medicamento:

Metotrexato: gestagéo,_Iactagéo,fdoeugas _hematglégic s graves, doenca ulcerosa péptica ativa, anormalidades hepaticas ou renais graves,
abuso de drogas ou etilismo, infeccao ativa, tuberculose ou hipersensibilidade ao metotrexato.
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DERMATOMIOSITE E POLIMIOSITE LOCAL DE
PORTARIA N° 1692, DE 22 DE NOVEMBRO DE 2016. DISPENSAGAO

M33.0 - Dermatomiosite juvenil Farlma'\cias_do CEAF indicadas
M33.1 - OQutras dermatomiosites pelo municipio
M33.2 - Polimiosite

s N ( A

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

Servicos especializados em reumatologia ou clinica médica. HIDROXICLOROQUINA 400 MG COMP GRUPO 2
Prescricio Maxima Mensal:
62 comprimidos

HIDROXICLOROQUINA 200 MG COMPRIMIDO GRUPO 2

Prescricdo Maxima Mensal:
124 comprimidos

\_

G

\_

g

J

(", (. , ]
(©) EXAMES E DOCUMENTOS (©) CRITERIOS DE INCLUSAO

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidos neste protocolo os pacientes com diagnéstico
penitenciario; grovével ou definitivo de polimipsite primaria idiopatica ou
ermatomiosite primaria idiopatica.

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);
3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

6.  Laudo médico com descricdo da apresentagdo clinica e
pontuacdo na escala Bohan-Peter ou EULAR/ACR 2017, e
justificativa para indica¢do de tratamento;

7. Copia de laudo de avaliagdo oftalmoldgica; (6 meses)

8. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

\_ /L J
(" )

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste protocolo os pacientes com as seguintes contraindicacdes, de acordo com cada medicamento:
Hidroxicloroquina: uso concomitante de primaquina, maculopatia prévia associada aos antimalaricos ou hipersensibilidade a hidroxicloroquina;
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DERMATOMIOSITE E POLIMIOSITE
PORTARIA N° 1692, DE 22 DE NOVEMBRO DE 2016.

M33.0 - Dermatomiosite juvenil
M33.1 - Outras dermatomiosites
M33.2 - Polimiosite

(’

@ ESPECIALISTA

Servicos especializados em reumatologia ou clinica médica.

\_

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

f
MEDICAMENTOS

CICLOSPORINA 25 MG CAP GRUPO 2
Prescricio Maxima Mensal:
496 comprimidos

CICLOSPORINA 50 MG CAP GRUPO 2
Prescricio Maxima Mensal:
682 comprimidos

CICLOSPORINA 100 MG CAP GRUPO 2
Prescricio Maxima Mensal:
341 comprimidos

CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL ORAL (FR) 50 ML GRUPO 2
Prescriga’}o Maxima Mensal:
7 ampolas

.

\_

G

fO EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

6. Laudo médico com descricdo da apresentacdo clinica e
pontuacdo na escala Bohan-Peter ou EULAR/ACR 2017, e
justificativa para indica¢do de tratamento;

7. Laudo médico com descricdo da pressdo arterial;

8. Copia do exame de dosagem de Creatinina sérica; (6 meses)
9 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

&

_/

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste protocolo os paaentes com diagndstico

grovavel ou definitivo de DoI|m|05|te primariaidiopatica ou
ermatomiosite primaria idiopatica

_/

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste protocolo os pacientes com as seguintes contraindicacdes, de acordo com cada medicamento:

Ciclosporina: imunossupressao (Aids/SIDA, linfoma e outros), insuficiéncia renal cronica, pacientes com neoplasia atual, gestagdo, lactacdo,
infeccdo ativa, tuberculose, hipertensdo ndo controlada ou hipersensibilidade a ciclosporina;
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DIABETES INSIPIDO
PORTARIA CONJUNTA N° 17, DE 05 DE AGOSTO DE 2025.

E23.2 - Diabetes insipido

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

-

@ ESPECIALISTA

Pacientes com diabete inél'pic!o devem ser atendidos em servicos
especializados com endocrinologia ou nefrologia.

\_

f
MEDICAMENTOS

DESMOPRESSINA 0,1 MG/ML SOL OU SPRAY
NAS (FR) 2,5 ML GRUPO TA
Prescricdo Maxima Mensal:

8 frascos

DESMOPRESSINA 0,1 MG COMP GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:
372 comprimidos

DESMOPRESSINA 0,2 MG COMP GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
186 comprimidos

g

(O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Coépia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2 Coépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS);

3. Coépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente Especializado
da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

. Coépia do exame de Osmolaridade urindria antes da administragdo da
desmopressina; (6 meses)

. Coépia do exame de Osmolaridade urindria depois da administragdo da
desmopressina;

8. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

\_

AN

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com diagnéstico de DI
central, considerando os dois critérios a seguir:

Polidria é caracterizada por um volume urinario superior a 3 litros
(ou mais de 40 mL/kg) em 24 horas em adolescentes e adultos.
Em pediatria, a definicdo de politria varia conforme a idade e a
superficie corporal do paciente, sendo definida como: maior que 150
mL/kg/dia ao nascimento, maior que 100 mL/kg/dia em pacientes
até 2 anos de idade e maior que 50 mL/kg/dia em pacientes acima
de 2 anos; E

Resposta a administracdo de desmopressina na vigéncia de

osmolalidade plasmatica acima de 295 mOsm/kg ou sédio

plasmatico acima de 145 mEq/L, com aumento na osmolalidade

Erinéria acima de 15% e osmolalidade urinaria acima de 300 mOsm/
g.

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes com que apresentarem resisténcia, hipersensibilidade ou intolerancia a desmopressina.
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DIABETES MELITO TIPO 1

PORTARIA CONJUNTA N° 17, DE 12 DE NOVEMBRO DE 2019.

E10.0 Diabete melito insulino-dependente - com coma
E10.1 Diabete melito insulino-dependente - com cetoacidose
E10.2 Diabete melito insulino-dependente - com complicacdes renais

LOCALIDE Farmacias do CEAF

DISPENSAGAO indicadas pelo municipio

E10.6 Diabete melito insulino-dependente - com outras complicagdes
especificadas
E10.7 Diabete melito insulino-dependente - com complicagdes multiplas

E10.3 Diabete melito insulino-dependente - com complicacdes oftalmicas
E10.4 Diabete melito insulino-dependente - com complicacdes neuroldgicas

(‘
(&) ESPECIALISTA

Endocripologista preferencialmente ou médico clinico com
experiéncia no tratamento de DM.

\

f
MEDICAMENTOS

INSULINA ANALOGA DEﬂACAO RAPIDA 100 UI/ML TUBETE COM
SISTEMA DE APLICACAO REUTILIZAVEL 3 ML GRUPO 1A

Prescricio Maxima Mensal:
13 sistemas

\

VAN

fo EXAMES E DOCUMENTOS

I Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;
2 Copia do Cartdo Nacional de Salde (CNS);

3 Cépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;
4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente

Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido;

5 Prescricdo médica devidamente preenchida;

. Laudo médico detalhado: descricdo dos sinais e sintomas
apresentados, tratamentos prévios, duracdo e resposta aos
mesmos, descricdo de episddios de hipoglicemias, comprovacdo de
monitorizacdo de glicemia capilar e de acompanhamento regular
com equipe multidisciplinar, e quando aplicavel, critérios que
justifiguem a manutencao do tratamento;

A Glicemia aleatéria OU Glicemia em jejum de 8 horas (2 amostras
- em diferentes ocasides); OU HbAlc (2 amostras - em diferentes
ocasides); OU glicemia de 2 horas pés-sobrecarga. (OBRIGATORIO
pelo menos um deles para inicio de tratamento com a insulina
analoga); (6 meses)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

rO CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos os pacientes com diagnéstico de DM1 que apresentem
sinais de insulinopenia inequivoca acrescidos da demonstragdo de
hiperglicemia:

-Sinais de insulinopenia inequivoca: sintomas de hiperglicemia (glicemia
acima de 200 mg/dL necessariamente associada a poliuria, nocturia,
polidipsia, polifagia nocturia e perda de peso inexplicada) ou presenca
de cetoacidose diabética.

-Demonstragdo de hiperglicemia para diagnéstico de DM:

1. Glicemia aleatéria maior do que 200 mg/dL na presenca de
sintoma: polidipsia, polidria, nocturia e perda inexplicada de peso;
ou

2 Glicemia em jejum maior ou igual a 126 mg/dL; OU

3 HbA1c maior ou igual a 6,5%; OU

4 Glicemia de 2 horas pés-sobrecarga > 200 mg/dL.

\_

AN

-

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes com diabete melito tipo 2;
Pacientes que ndo atenderem os critérios de inclusdo;
Pacientes com hipersensibilidade a insulina;

Pacientes fora a faixa de idade preconizada em bula;

tratamento.

\

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem pelo menos um dos critérios: apresentados abaixo:

Para tratamento com andlogo de insulina de acdo rapida ou prolongada:pacientes que ndo atenderem aos critérios de manutencao do

VAN
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DIABETES MELITO TIPO 1 R Farmacias do CEAF

PORTARIA CONJUNTA N° 17, DE 12 DE NOVEMBRO DE 2019. DISPENSAGAO indicadas pelo municipio

E10.0 Diabete melito insulino-dependente - com coma E10.6 Diabete melito insulino-dependente - com outras complicagdes
E10.1 Diabete melito insulino-dependente - com cetoacidose especificadas

E10.2 Diabete melito insulino-dependente - com complicacdes renais E10.7 Diabete melito insulino-dependente - com complicagdes multiplas
E10.3 Diabete melito insulino-dependente - com complicacdes oftalmicas

E10.4 Diabete melito insulino-dependente - com complicacdes neuroldgicas

~ N )

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
Endocripologista preferencialmente ou médico clinico com INSULINA ANALOGA DE ACAO PROLONGADA 100 Ul/ML
experiéncia no tratamento de DM. TUBETE COM SISTEMA DE APLICACAO REUTILIZAVEL 3 ML
GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
11 sistemas

\ \

VAN
AN

fo EXAMES E DOCUMENTOS rO CRITERIOS DE INCLUSAO

I. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidos os pacientes com diagnéstico de DM1 que apresentem
penitenciario; sinais de insulinopenia inequivoca acrescidos da demonstragdo de

hi li ia:
2 Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS); Iperglicemia

Sinais de insulinopenia inequivoca: sintomas de hiperglicemia
(glicemia acima de 200 mg/dL necessariamente associada a
poliuria, nocturia, polidipsia, polifagia nocturia e perda de peso
4 Laudo para Solicitacio de Medicamentos do Componente Especializado inexplicada) ou presenca de cetoacidose diabética.

da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido;

3. Coépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

Demonstracdo de hiperglicemia para diagnéstico de DM:

5 Prescricdo médica devidamente preenchida; 1. Glicemia aleatéria maior do que 200 mg/dL na presenca de
6. Laudo médico detalhado: descricio dos sinais e sintomas sintoma: polidipsia, polidria, nocturia e perda inexplicada de peso;
apresentados, tratamentos prévios, duragdo e resposta aos ou
mesmos, defcrlgao qe ep.ISOdIO.S de hipoglicemias, comprovagédo de ) Glicemia em jejum maior ou igual a 126 mg/dL; OU
monitorizacdo de glicemia capilar e de acompanhamento regular com
equipe multidisciplinar, e quando aplicavel, critérios que justifiquem a 3 HbA1c maior ou igual a 6,5%; OU
manutencdo do tratamento; 4 Glicemia de 2 horas pés-sobrecarga > 200 mg/dL.

. Glicemia aleatéria OU Glicemia em jejum de 8 horas (2 amostras - em
diferentes ocasides); OU HbA1c (2 amostras - em diferentes ocasides);
0U glicemia de 2 horas pés-sobrecarga. (OBRIGATORIO pelo menos um
deles para inicio de tratamento com a insulina analoga); (6 meses)

8. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

\_ O\l
-

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

VAN

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem pelo menos um dos critérios: apresentados abaixo:
Pacientes com diabete melito tipo 2;
Pacientes que ndo atenderem os critérios de inclusdo;
Pacientes com hipersensibilidade a insulina;
Pacientes fora a faixa de idade preconizada em bula;

Ear? tratartnento com andlogo de insulina de acdo rapida ou prolongada:pacientes que ndo atenderem aos critérios de manutencdo do
ratamento.

& )
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DIABETES MELITO TIPO 2 LOCAL DE

PORTARIA SECTICS/MS N° 13, DE 21 DE FEVEREIRO DE 2026. DISPENSAGAO

E11.2 - Diabete melito ndo insulino-dependente com complica¢des renais . o
E11.3 - Diabete melito ndo insulino-dependente-com complicacdes oftalmicas Farmacias do CEAF indicadas

E11.4 - Diabete melito ndo insulino-dependente com complicacdes neuroldgicas pelo municipio
E11.5 - Diabete melito ndo insulino-dependente com complicacdes circulatérias periféricas

E11.6 - Diabete melito ndo insulino-dependente com outras complicagdes especificadas

E11.7 - Diabete melito ndo insulino-dependente com complicagées multiplas

E11.8 - Diabete melito ndo insulino-dependente com complicagdes ndo especificadas

E11.9 - Diabete melito ndo insulino-dependente sem complicagdes

- N ~
(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
Endocripologista preferencialmente ou médico clinico com DAPAGLIFLOZINA 10 MG COMPRIMIDO GRUPO 2
experieéncia no tratamento de DM. Prescricio Maxjma Mensal:

31 comprimidos

\ A _/

J

@ (" , ]
() EXAMES E DOCUMENTOS (©) CRITERIOS DE INCLUSAO

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou Para que o paciente seja elegivel ao tratamento com dapagliflozina
penitenciario; requer-se o diagndstico de

o B . . DM2, com necessidade de segunda intensificacdo de tratamento e um dos

2 Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS); seguintes critérios:

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou

enitencidrio; ) . S
P ’ Ter 40 anos ou mais e doenca cardiovascular estabelecida (infarto

4 Laudo para Solicitagao de Medicamentos do Componente Especializado agudo do miocardio
da Assisténcia Farmacéutica (LME), Sim Sim adequadamente prévio, cirurgia de revascularizagdo do miocardio prévia,
preenchido; angioplastia prévia das
corondrias, angina estavel ou instavel acidente vascular cerebral
5 Prescricao médica devidamente preenchida; isquémico prévio, ataque isquémico transitério prévio e insuficiéncia

i 3 ieci i 0, .
b. Relato médico com descricdo de sinais e sintomas de DM2, tratamentos cardiaca com fracao de ejecao abaixo de 40%), OU;

prévios realizados, fatores de risco para doenca cardiovascular OU
descricdo da doenca cardiovascular estabelecida, conforme critério de . Ter 55 anos ou mais (no caso de homens) ou ter 60 anos ou mais (no
inclusao; caso de mulheres) e alto risco de desenvolver doenca cardiovascular,
definido como ao menos um dos seguintes fatores de risco

cardiovascular: hipertensao arterial sistémica, dislipidemia ou
tabagismo.

1. Copia do(s) exame(s) diagnéstico(s) (glicemia plasmatica de jejum,
teste oral de tolerancia a glicose (TOTG), hemoglobina glicada (HbA1c),
E/OU glicemia plasmatica aleatéria) conforme sintomatologia do
paciente (sintomaticos: pelo menos 1 exame; assintomaticos: pelo
menos 2 exames diferentes na mesma amostra de sangue ou 2
resultados do mesmo exame em amostras de sangue diferentes); (6
meses)

8. Coépia do exame de Taxa de filtragdo glomerular (resultado do clearence
de creatinina ou calculavel pela creatinina sérica); (6 meses)

\

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo:
Pacientes com DM2 em cetoacidose diabética ou coma hiperosmolar;
Pacientes que apresentarem intolerancia, hipersensibilidade ou contra indicacdes absolutas a dapagliflozina;
Pacientes gestantes e em periodo de lactagdo;
Pacientes que desenvolvam DM 2 na gestagao;

Criancas e adolescentes.
Pacientes com disfuncdo renal moderada a grave (com TFG estimada persistentemente inferior a 25 mL/min/1,73 m2).
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DISLIPIDEMIA
PORTARIA CONJUNTA N° 8, de 30 de julho de 2019.

E78.0 Hipercolesterolemia pura
E78.1 Hipertrigliceridemia pura
E78.2 Hiperlipidemia mista
E78.3 Hiperquilomicronemia

E78.4 Outras hiperlipidemias

E78.5 Hiperlipidemia nao especificada

E78.6 Deficiéncias de lipoproteinas

E78.8 Outros distlrbios do metabolismo de lipoproteinas

-

\_

(&) ESPECIALISTA

Especialidade médica ndo especificada.

\_

MEDICAMENTOS
ATORVASTATINA 10 MG COMP ATORVASTATINA 40 MG COMP
GRUPO 2 GRUPO 2

Prescricdo Maxima Mensal:
248 comprimidos

Prescricio Maxima Mensal:
62 comprimidos

ATORVASTATINA 20 MG COMP
GRUPO 2

Prescricdo Maxima Mensal:
124 comprimidos

&

1.

(
(©) EXAMES E DOCUMENTOS

Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

Cépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido;

Prescricdo médica devidamente preenchida;

Descricao detalhada dos sinais e sintomas informando
minimamente um dos seguintes pontos: i) fator de risco
cardiovascular maior se paciente portador de diabetes melito; ii)
risco cardiovascular definido pelo Escore de Risco de Framingham;
iii) evidéncia clinica de doenca aterosclerética; iv) diagndstico
definitivo de hiperlipidemia familiar (conforme Critérios
Diagnésticos de Hipercolesterolemia Familiar - OMS, 1999);

Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil; (30
dias)

Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT
(glutdamico pirtvica - TGP);(6 meses)

Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST
(glutdmico oxaloacética - TGO);(6 meses)

Cépia do exame de dosagem de TSH;(6 meses)
Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes que apresentarem qualquer
um dos critérios abaixo:

diabete melito em homens com idade superior a 45 anos e em
mulheres com idade superior a 50 anos, com pelo menos um fator
de risco cardiovascular maior (tabagismo, hipertensao arterial
sistémica ou histdria familiar em parente de primeiro grau de
doenca arterial coronariana precoce - antes dos 55 anos para
homens e dos 65 anos para mulheres);

moderado a alto risco cardiovascular definido pelo Escore de Risco
de Framingham com risco superior a 10%em 10 anos;

evidéncia clinica de doenca aterosclerética, entendendo-se como
tal qualquer um dos itens abaixo:

1. Infarto Agudo do Miocérdio (IAM) ou revascularizagdo miocardica
prévios;

2 evidéncia de doenca arterial coronariana por
cineangiocoronariografia;angina com evidéncia objetiva de
isquemia miocdrdica demonstrada por teste provocativo (por
exemplo: ergometria, cintilografia miocardica ou ecocardiografia de
estresse);

3 isquemia cerebral em exames de imagem (tomografia
computadorizada ou ressonancia magnética de encéfalo);

4 historia de acidente isquémico transitério com evidéncia de
aterosclerose em territério carotideo, a ultrassonografia ou
arteriografia, ou endarterectomia prévia;

5. evidéncia de doenca arterial periférica manifestada por claudicacdo
intermitente ou histéria de revascularizacédo.

k - diagnéstico definitivo de hiperlipidemia familiar. (Quadro 1 PCDT)

J

Q CRITERIOS DE EXCLUSAO

hipotireoidismo descompensado (TSH acima de 10 mcUl/mL);

Serdo excluidos deste Protocolo pacientes que apresentarem uma das seguintes condicoes:

gestantes ou mulheres em idade fértil que ndo estejam utilizando pelo menos dois métodos contraceptivos seguros ou que ndo adotem meio

de contracepcdo definitiva;

doenca hepatica aguda ou crdnica grave (como elevacdo das aminotransferases/transaminases mais de 3 vezes os valores normais, ictericia

ou prolongamento do tempo de protrombina); OU

hipersensibilidade ou evento adverso prévio conhecido ao medicamento ou a qualquer componente da sua féormula.

\
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DISTONIAS E ESPASMO HEMIFACIAL
PORTARIA CONJUNTA N° 1, DE 29 DE MAIO DE 2017.

G24.3 Torcicolo espasmaddico
G24.4 Distonia orofacial idiopatica
G24.5 Blefaroespasmo

G24.8 Outras distonias

G51.3 Espasmo hemifacial clonico
G51.8 Outros transtornos do nervo facial

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmdcias do CEAF indicadas
pelo municipio

(’

@ ESPECIALISTA

Servicos especializados e com profissionais capacitados para a

aplicacao (fle Toxina Botulinica (TBA), contando com especialista(s)
em neurologia, neurocirurgia ou fisiatria.

\_

\

MEDICAMENTOS

TOXINA BOTULINICA TIPO A 100 U PO LIOF INJ (FR-
AMP) GRUPO TA
Prescricio Maxima Mensal:

4 ampolas

TOXINA BOTULINICA TIPO A 500 U PO LIOF INJ (FR-
AMP) GRUPO 1A

Prescriga’}o Maxima Mensal:
2 ampolas

\_

(O EXAMES E DOCUMENTOS

I Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2 Cépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3 Cépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido;

5 Prescricdo médica devidamente preenchida;
6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas;

A Cépia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil; (30
dias)

8 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

\_

VAN

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos os pacientes que apresentarem uma das formas abaixo, de
acordo com os critérios diagnosticos do Protocolo:

Distonias focais:
blefaroespasmo;
distonia oromandibular;
distonia laringea;
distonia cervical;
distonia de membro;

distonias segmentares; ou
espasmo hemifacial.

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

gravidez;
amamentacao;

hipersensibilidade a TBA ou a um de seus componentes;

paciente com melhora inicial; OU

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem pelo menos uma das condi¢des abaixo:

doenca neuromuscular associada (por exemplo, doencas do neurénio motor, miastenia grave);

uso concomitante de potencializador do bloqueio neuromuscular, como aminoglicosideo;
presenca provavel de anticorpos contra a TBA, definida por perda de resposta terapéutica apés um determinado niimero de aplicagdes em

perda definitiva de amplitude articular por anquilose ou retracdo tendinea.
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DISTURBIO MINERAL OSSEO NA DOENGA RENAL CRONICA (DMO-DRC)

PORTARIA CONJUNTA N° 15, DE 04 DE AGOSTO DE 2022

N18.2 - DRC estdgio 2 N18.5 DRC estdgio 5

N25.0 Osteodistrofia Renal

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmdcias do CEAF indicadas
pelo municipio

N18.3 - DRC estdgio 3

@ ESPECIALISTA

Servicos especializados em nefrologia.

>= EXAMES E DOCUMENTOS ,<

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

6.  Relato médico informando os tratamentos prévios com uso
apropiado de quelantes de fosforo, se o paciente realiza terapia
renal substitutiva, ou foi submetido a paratireoidectomia;

7. Copia do exame de dosagem de 25-hidroxivitamina D;(6 meses)
8. Copia do exame de dosagem de Albumina sérica;(6 meses)

9 Copia do exame de dosagem de Calcio total sérico;(6 meses)

10.  Cdpia do exame de dosagem de fosfatase alcalina (FA);(6 meses
1. Copia do exame de dosagem de Fésforo sérico;(6 meses)

12 Copia do exame de dosagem de Paratormdnio (PTH).(6 meses)

13, Codpia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil;
(30 dias)

14 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

4 )
MEDICAMENTOS

CALCITRIOL 0,25 MCG CAP GRUPO 2

Prescricdo Maxima Mensal:
930 capsulas

T T ——

O CRITERIOS DE INCLUSAO

- Serdo incluidos, neste Protocolo, pacientes criangas e adultos
com diagnéstico de DMO secundario a DRC.

Para o tratamento do HPTS, o paciente deve apresentar um dos
seguintes critérios de elegibilidade para o uso do medicamento
calcitriol:

- Criangas com DRC estagios 2 a 5D com niveis séricos de PTH
acima do limite superior da normalidade;

- Adultos portadores de DRC estagio 3A a 5 com niveis séricos de
PTH acima dos valores da normalidade;

Pacientes com sidrome da fome éssea apods realizagdo de
paratireoidectomia;

Pacientes em dialise peritoneal com niveis séricos de PTH acima
de 300 pg/mL.

f

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

-hiperfosfatemia ou hipercalcemia (nivel sérico corrigido para albumina).

Serdo excluidos deste Protocolo pacientes gestantes ou lactantes com DMO-DRC estagios 2 a 5D.

Também serdo excluidos pacientes que apresentarem toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou contra indicacdes
absolutas ao uso do respectivo medicamento preconizado ou procedimento preconizado neste protocolo.

Adicionalmente, serdo excluidos os pacientes que apresentem, pelo menos, um dos seguintes critérios:
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DISTURBIO MINERAL OSSEO NA DOENCA RENAL CRONICA (DMO-DRC) LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 15, DE 04 DE AGOSTO DE 2022

N18.2 - DRC estagio 2 N18.5 DRC estagio 5
N18.3 - DRC estagio 3 N25.0 Osteodistrofia Renal
N18.4 - DRC estagio 4

DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

N\

ESPECIALISTA

Servicos especializados em nefrologia.

-

EXAMES E DOCUMENTOS

Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

Copia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS);

Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido;

Prescricio médica devidamente preenchida;

Relato médico informando os tratamentos prévios, casos de
refratariedade ao calcitriol ou paricalcitol; indicar se o paciente
realiza terapia renal substitutiva, em programa regular de dialise;

Copia do exame de dosagem de 25-hidroxivitamina D;(6 meses)
Copia do exame de dosagem de Calcio total sérico;(6 meses)
Copia do exame de dosagem de fosfatase alcalina (FA);(6 meses)
Copia do exame de dosagem de Fosforo sérico;(6 meses)

Cépia do exame de dosagem de Paratormdnio (PTH).(6 meses)

Cépia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil,
(30 dias)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

MEDICAMENTOS

CINACALCETE 30 MG COMP REV GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:
186 comprimidos

CINACALCETE 60 MG COMP REV GRUPO 1A

Prescricdo Maxjma Mensal:
93 comprimidos

J

\_

fo CRITERIOS DE INCLUSAO

- Serdo incluidos, neste PCDT, pacientes criancas e adultos com
diagnostico de DMO secundario a DRC.

Para o tratamento do HPTS, o paciente deve apresentar um dos
seguintes critérios de elegibilidade para o uso do medicamento
cinacalcete:

Pacientes adultos com DRC em didlise ha pelo menos 3 meses,
com niveis séricos de PTH igual ou acima de 300 pg/mL e na
auséncia de hipocalcemia;

Pacientes adultos transplantados renais com niveis séricos de
PTH igual ouacimade 120 pg/mL;

Pacientes adultos transplantados renais com hipercalcemia.

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo pacientes gestantes ou lactantes com DMO-DRC estagios 2 a 5D.

Também serdo excluidos pacientes que apresentarem toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou contra indicacdes
absolutas ao uso do respectivo medicamento preconizado ou procedimento preconizado neste protocolo.

Adicionalmente, serdo excluidos os pacientes que apresentem, pelo menos, um dos seguintes critérios:

-hipocalcemia, DRC estagios 3 a 5, pacientes transplantados renais com hipercalcemia de etiologias ndo relacionadas ao HPTS.

62
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DISTURBIO MINERAL OSSEO NA DOENGA RENAL CRONICA (DMO-DRC) LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 15, DE 04 DE AGOSTO DE 2022 DISPENSAGAO

N18.2 - DRC estagio 2 N18.5 DRC estagio 5 Farmacias do CEAF indicadas
N18.3 - DRC estagio 3 N25.0 Osteodistrofia Renal pelo municipio

N (. )

(@) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

CLORIDRATO DE SEVELAMER 800 MG COMP REV GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
279 comprimidos

Servicos especializados em nefrologia.

-

 \

\_
-

() EXAMES E DOCUMENTOS (©) CRITERIOS DE INCLUSAO

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou - Serdo incluidos, neste PCDT, pacientes criancas e adultos com
penitenciario; diagnostico de DMO secundario a DRC.

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS); + Para o tratamento da hiperfosfatemia com quelantes nao a base

de calcio (cloridrato de sevelamer), o paciente deve apresentar

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou um dos seguintes critérios de elegibilidade para o uso:

penitenciario;

s . Adultos:
4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente Y
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), - DRC em fase ndo dialitica com niveis de fésforo acima de 4,5 mg/
adequadamente preenchido; dL;
5 Prescricio médica devidamente preenchida; - DRC em fase dialitica com niveis de fésforo acima de 5,5 mg/dL,;
b. Descricdo clinica informando os tratamentos prévios, uso de ou

quelantes a base de cdlcio ou contraindicacdo ao uso destes;

se 0 paciente encontra-se em programa regular de didlise e hd Pacientes com contraindicacdo ao uso de quelantes a base de

quanto tempo; e se estd em acompanhamento com nutricionista cdlcio
e realizando com adesao dieta pobre em fésforo; Criancas e adolescentes:
7. Cépia do exame de dosagem de 25-hidroxivitamina D; (6 meses) . DRC estagios 2 a 4 ndo dialitica com niveis de fésforo acima dos

limites normais para a faixa etaria e com calcio sérico corrigido

8. Copia do exame de dosagem de Albumina sérica;(6 meses) . .
para albumina normal ou acima do normal com ou sem uso de

9 Copia do exame de dosagem de Calcio total sérico;(6 meses) quelantes a base de cdlcio;
10.  Copia do exame de dosagem de fosfatase alcalina (FA);(6 meses) ou
1. Copia do exame de dosagem de Fésforo sérico;(6 meses) + DRC estagios 5 ndo dialitica ou em didlise com niveis de fésforo

acima de 6,0 mg/dL (1 a 12 anos) e acima de 5,5 mg/dL (12a 18
anos) e com calcio sérico corrigido para albumina normal ou

13 Cépia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil; acima do normal, com ou sem uso de quelantes a base de calcio.

(30 dias) - Além de pelo menos um dos critérios acima, os pacientes devem
14 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade. estar em acompanhamento com nutricionista.

\_ AN J

12 Copia do exame de dosagem de Paratormdnio (PTH).(6 meses)

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo pacientes gestantes ou lactantes com DMO-DRC estagios 2 a 5D.

Também serdo excluidos pacientes que apresentarem toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou contra indicacdes
absolutas ao uso do respectivo medicamento preconizado ou procedimento preconizado neste protocolo.
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DISTURBIO MINERAL OSSEO NA DOENGA RENAL CRONICA (DMO-DRC)

PORTARIA CONJUNTA N° 15, DE 04 DE AGOSTO DE 2022

N18.2 - DRC estagio 2

N18.3 - DRC estagio 3
N18.4 - DRC estagio 4

N18.5 DRC estagio 5
N25.0 Osteodistrofia Renal

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

@ ESPECIALISTA

Servicos especializados em nefrologia.

- J

O EXAMES E DOCUMENTOS

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;
6. Laudo de avaliacdo oftalmoldgica e otorrinolaringolégica;

7. Copia do exame de dosagem de 25-hidroxivitamina D; (6
meses)

8. Copia do exame de dosagem de Aluminio sérico;(6 meses)
9 Copia do exame de dosagem de Calcio total sérico;(6 meses)

10.  Copia do exame de dosagem de fosfatase alcalina (FA);(6
meses)

1. Copia do exame de dosagem de Fésforo sérico;(6 meses)
12 Copia do exame de dosagem de Paratormdnio (PTH).(6 meses)

13, Codpia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil;
(30 dias)

14 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

MEDICAMENTOS

DESFERROXAMINA 500 MG PO LIOF SOL IN) FR- AMP GRUPO 1B

Prescricdo Maxima Mensal:
5 ampolas

\_

O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos, neste PCDT, pacientes criancas e adultos
com diagnéstico de DMO secundario a DRC.

Para o diagnostico ou tratamento da intoxicacdao por
aluminio com desferroxamina (DFO), o paciente deve
apresentar um dos seguintes critérios de elegibilidade para
0 uso:

Para realizacdo de teste para diagndstico de excesso de
aluminio: pacientes que apresentam dosagem sérica
nao estimulada de aluminio elevada (60 a 200 mcg/L)
ou sinais e sintomas clinicos sugestivos de intoxicacdo
por aluminio. Deve também ser realizada previamente a
paratireoidectomia, quando o paciente tem historia de
exposicdo ao aluminio;

Para realizacdo de tratamento da intoxicacdo aluminica:
pacientes elegiveis para o tratamento com DFO sdo aqueles
com diagndstico de intoxicacdo aluminica, detectada por
depdsito de aluminio em bidpsia 6ssea, independentemente
do tipo histolégico da doenga 6ssea. Além disso, os pacientes
sintomaticos com diagndstico de intoxicacdo por aluminio

apos teste positivo com DFO sdo elegiveis para esse
tratamento.

Q CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo pacientes gestantes ou lactantes com DMO-DRC estagios 2 a 5D.

Também serdo excluidos pacientes que apresentarem toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou contra indicacdes
absolutas ao uso do respectivo medicamento preconizado ou procedimento preconizado neste protocolo.

Adicionalmente, serdo excluidos os pacientes que apresentem, pelo menos, um dos seguintes critérios:

-concentracdes séricas de aluminio ndo estimuladas maiores que 200 mcg/L (risco de neurotoxicidade).

Esses pacientes devem ter seu programa de TRS intensificado para diminuicdo do nivel de aluminio antes de receber a DFO.
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DISTURBIO MINERAL OSSEO NA DOENGA RENAL CRONICA (DMO-DRC) LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 15, DE 04 DE AGOSTO DE 2022 DISPENSACAO

N18.2 - DRC estdgio 2 N18.5 DRC estagio 5 Farmacias do CEAF indicadas
N18.3 - DRC estdgio 3 N25.0 Osteodistrofia Renal pelo municipio

7 N (7 p

ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
Servicos especializados em nefrologia. PARICALCITOL 5 MCG/ ML AMPOLA 1 ML
Prescricdo Maxima Mensal:
120 ampolas

- . J

AN

O EXAMES E DOCUMENTOS O CRITERIOS DE INCLUSAO

. Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou + Serdo incluidos, neste PCDT, pacientes criancas e adultos com
penitenciario; diagnéstico de DMO secundario a DRC.

) Cépia do Cartio Nacional de Sadde (CNS): : Para o tratamento do HPTS, o paciente deve apresentar um
' ’ dos seguintes critérios de elegibilidade para o uso:
3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou

penitencidrio; Para o medicamento paricalcitol:

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente 5%‘2&'?%‘%3 %de“étb’é %%Tnlqjl_Rg Ec?rﬁ%%r%‘glsosﬁﬂfggcdaﬁcmigﬁ“a'
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

b. Relato médico informando diagndstico de DRC 5D, tratamentos
prévios com uso apropriado de calcitriol (pelo menos duas
tentativas); indicar se o paciente realiza terapia renal substitutiva
de didlise;

7. Copia do exame de dosagem de 25-hidroxivitamina D; (6 meses)

8. Copia do exame de dosagem de Calcio total sérico; (6 meses)

9 Copia do exame de dosagem de fosfatase alcalina (FA); (6 meses)

10.  Copia do exame de dosagem de Fosforo sérico; (6 meses)

1. Copia do exame de dosagem de Paratormdnio (PTH); (6 meses)

12 Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil;
(30 dias)

13, Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

\ Z\ Z

fO CRITERIOS DE EXCLUSAO )

Serdo excluidos deste Protocolo pacientes gestantes ou lactantes com DMO-DRC estagios 2 a 5D.

Também serdo excluidos pacientes que apresentarem toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou contra indicacdes
absolutas ao uso do respectivo medicamento preconizado ou procedimento preconizado neste protocolo.

Adicionalmente, serdo excluidos os pacientes que apresentem, pelo menos, um dos seguintes critérios:

-hiperfosfatemia ou hipercalcemia, DRC estagios 3 a 5, criancas.
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DISTURBIO MINERAL OSSEO NA DOENGA RENAL CRONICA (DMO-DRC) LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 15, DE 04 DE AGOSTO DE 2022 DISPENSAGAO

N18.2 - DRC estagio 2 N18.5 DRC estagio 5 Farmacias. do CEAF indicadas
N18.3 - DRC estagio 3 N25.0 Osteodistrofia Renal pelo municipio
N18.4 - DRC estagio 4
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DOENCA DE ALZHEIMER
PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE N° 27, DE 27 DE NOVEMBRO DE 2025.

G30.0 Doenga de Alzheimer de inicio precoce

G30.1 Doenca de Alzheimer de inicio tardio
G30.8 Outras formas de doenca de Alzheimer

F00.0 Deméncia na doenca de Alzheimer de
inicio precoce

F00.1 Deméncia na doenca de Alzheimer de
inicio tardio

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF
indicadas pelo municipio

F00.2 Deméncia na doenca de Alzheimer,
forma atipica ou mista

~
J
N

ESPECIALISTA

Servjco especializado em neurologia, geriatria, rasiquigtria ou por
médico com treinamento na avaliagao de quadros demenciais.

(
O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario;
2. Copia do Cartdo Nacional de Satde (CNS);
3. Cépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario;

4. Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

6. Cépiado relatério médico com descricdo detalhada de critérios
diagnoésticos apresentados pelo paciente, segundo critérios da National
Institute on Aging and Alzheimer’s Association Disease and Related
Disorders Association (NIA/AA) e Academia Brasileira de Neurologia (ABN);

7. Copia de relatério médico com descri¢do dos escores no MEEM (Mini-Exame
do Estado Mental) e na escala CDR (Clinical dementia rating scale);

8. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

MEDICAMENTOS

DONEPEZILA 5 MG COMP GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:
62 comprimidos

RIVASTIGMINA 4,5 MG CAP
GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
62 comprimidos
DONEPEZILA 10 MG COMP GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:

31 comprimidos

RIVASTIGMINA 1,5 MG CAP GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:

248 comprimidos

RIVASTIGMINA 6 MG CAP GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:
62 comprimidos

RIVASTIGMINA 9 MG ADE TRANS
GRUPO 1A
Prescricdo Maxima Mensal:

RIVASTIGMINA 2 MG/ML SOL ORAL (FR) 37 adesivos

120 ML GRUPO 1B
Prescricdo Maxima Mensal:
2 frascos

RIVASTIGMINA 3 MG CAP GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
124 comprimidos

RIVASTIGMINA 18 MG ADE TRANS
GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:

31 adesivos

\

\_

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo individuos adultos com diagndstico
de DA provavel segundo os critérios do National Institute on Aging and
Alzheimer’s Association Disease and Related Disorders Association (NIA/
AA), endossados pela Academia Brasileira de Neurologia (ABN) de acordo
com o Quadro 4 deste PCDT.

Adicionalmente, para uso de galantamina ou rivastigmina em
monoterapia, os pacientes devem apresentar todos os critérios a seguir:

Escore no MEEM entre 12 e 24 (para pacientes com mais de 4 anos

de escolaridade) ou entre 8 e 21 (para pacientes com até 4 anos de
escolaridade); E -escore na escala CDRigual a 1 ou 2 (deméncia leve ou
moderada).

Para uso de memantina combinada a galantamina ou a rivastigmina, os
pacientes também devem apresentar todos os critérios a seguir:

Escore no MEEM entre 12 e 19 (para pacientes com mais de 4 anos de
escolaridade) OU entre 8 e 15 (para pacientes com escolaridade menor ou
igual a 4 anos);

Escore na escala CDR igual a 2 (deméncia moderada).

- Parauso de memantina combinada a donepezila, os pacientes também
K devem apresentar todos os critérios a seguir:

Escore no MEEM entre 12 e 19 (para pacientes com mais de 4 anos de
escolaridade) OU entre 8 e 15 (para pacientes com escolaridade menor ou
igual a 4 anos);

Escore na escala CDR igual a 2 deméncia moderada); OU

Escore no MEEM entre 5 e 11 (para pacientes com escolaridade maior que 4
anos) OU entre 3 e 7 (para pacientes com escolaridade menor ou igual a 4
anos)

Escore na escala CDR igual a 3 (deméncia grave).

Para uso de donepezila em monoterapia, os pacientes também devem
apresentar todos os critérios a seguir:

Escore no MEEM entre 12 e 24 (para pacientes com mais de 4 anos de
escolaridade) OU entre 8 e 21 (para pacientes com escolaridade menor ou
igual 4 anos de escolaridade)

Escore na escala CDRigual a 1 ou 2 (deméncia leve ou moderada); OU

Escore no MEEM entre 5 e 11 (para pacientes com escolaridade maior que 4
anos) OU entre 3 e 7 (para pacientes com escolaridade menor ou igual a 4
anos)

Escore na escala CDR igual a 3 (deméncia grave).

J

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo individuos que apresentarem:

Intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo a qualquer conduta
preconizada neste PCDT.

Adicionalmente, para o tratamento medicamentoso, os pacientes sao
excluidos se preencherem pelo menos um dos critérios a seguir:

Para donepezila, galantamina e rivastigmina:

Identificagdo de incapacidade de adesdo ao tratamento.
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Evidéncia de lesdo cerebral organica ou metabdlica simultanea ndo
compensada.

Insuficiéncia ou arritmia cardiaca graves;

Alteracdo na conducdo cardiaca, tais como: bradicardia sintomatica,
bloqueio atrioventricular (AV) de segundo ou terceiro grau, sindrome do
né sinusal doente;

Asma ou doenca pulmonar obstrutiva grave ou descompensadas.




DOENCA DE ALZHEIMER
PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE N° 27, DE 27 DE NOVEMBRO DE 2025.

G30.0 Doenga de Alzheimer de inicio precoce
G30.1 Doenca de Alzheimer de inicio tardio
G30.8 Outras formas de doenca de Alzheimer
F00.0 Deméncia na doenca de Alzheimer de inicio
precoce

FOOd] Deméncia na doenca de Alzheimer de inicio
tardio

F00.2 Deméncia na doenca de Alzheimer, forma
atipica ou mista

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF

indicadas pelo municipio

(&) ESPECIALISTA

Servjco especializado em neurologia, geriatria, p iquiatria ou por
médico com treinamento na avaliagao de quadros demenciais.

O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;
Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

4, Prescricio médica devidamente preenchida;

5. Copia do relatdrio médico com descricdo detalhada de critérios
diagnosticos apresentados pelo paciente, segundo critérios
da National Institute on Aging and Alzheimer’s Association
Disease and Related Disorders Association (NIA/AA) e Academia
Brasileira de Neurologia (ABN);

6.  Copia de relatorio médico com descricdo dos escores no
MEEM (Mini-Exame do Estado Mental) e na escala CDR (Clinical
dementia rating scale);

7. Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT
(glutamico piruvica - TGP);(6 meses)

8 Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase -
AST (glutamico oxaloacética - TGO); (6 meses)

9 Copia do exame de dosagem de Creatinina sérica; (6 meses)
10.  Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

.

MEDICAMENTOS

GALANTAMINA 8 MG CAP DE LIB PROL GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:

93 capsulas

GALANTAMINA 16 MG CAP DE LIB PROL GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:
31 capsulas

GALANTAMINA 24 MG CAP DE LIB PROL GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
31 capsulas

\_

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo individuos adultos com diagnéstico
de DA provavel segundo os critérios do National Institute on
Aging and Alzheimer’s Association Disease and Related Disorders
Association (NIA/AA), endossados pela Academia Brasileira de
Neurologia (ABN) de acordo com o Quadro 4 deste PCDT.

Adicionalmente, para uso de galantamina ou rivastigmina em
monoterapia, os pacientes devem apresentar todos os critérios a
seguir:

Escore no MEEM entre 12 e 24 (para pacientes com mais de 4
anos de escolaridade) ou entre 8 e 21 (para pacientes com até
4 anos de escolaridade); E -escore na escala CDR iguala 1 ou 2
(deméncia leve ou moderada).

Para uso de memantina combinada a galantamina ou a rivastigmina,
0s pacientes também devem apresentar todos os critérios a seguir:

Escore no MEEM entre 12 e 19 (para pacientes com mais de 4
anos de escolaridade) OU entre 8 e 15 (para pacientes com
escolaridade menor ou igual a 4 anos); E

Escore na escala CDR igual a 2 (deméncia moderada).

J

J

6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo individuos que apresentarem:

intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo a qualquer
conduta preconizada neste PCDT.

. Adicionalmente, para o tratamento medicamentoso, os pacientes sao
excluidos se preencherem pelo menos um dos critérios a seguir:
Para donepezila, galantamina e rivastigmina:

Identificacdo de incapacidade de adesdo ao tratamento.

Evidéncia de lesdo cerebral organica ou metabdlica simultanea nao
compensada.

Insuficiéncia ou arritmia cardiaca graves;

. Alteragdo na conducdo cardiaca, tais como: bradicardia sintomdtica,
bloqueio atrioventricular (AV) de segundo ou terceiro grau, sindrome
do né sinusal doente;

- Asma ou doenga pulmonar obstrutiva grave ou descompensadas.

. Além dos citados acima, o uso de galantamina esta contraindicado
em casos de insuficiéncia hepatica ou renal graves.

~N
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DOENCA DE ALZHEIMER

PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE N° 27, DE 27 DE NOVEMBRO DE 2025.

G30.0 Doenga de Alzheimer de inicio precoce

G30.1 Doenca de Alzheimer de inicio tardio
G30.8 Outras formas de doenca de Alzheimer

F00.0 Deméncia na doenca de Alzheimer de
inicio precoce

F00.1 Deméncia na doenca de Alzheimer de
inicio tardio

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF

indicadas pelo municipio

F00.2 Deméncia na doenca de Alzheimer,
forma atipica ou mista

ESPECIALISTA

Servjco especializado em neurologia, geriatria, p iquiatria ou por
médico com treinamento na avaliagao de quadros demenciais.

~

[
O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitencidrio;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;
4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente

Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

6. Copia do relatério médico com descricdo detalhada de critérios
diagndsticos apresentados pelo paciente, segundo critérios
da National Institute on Aging and Alzheimer’s Association
Disease and Related Disorders Association (NIA/AA) e Academia
Brasileira de Neurologia (ABN);

7. Copia de relatério médico com descricdo dos escores no
MEEM (Mini-Exame do Estado Mental) e na escala CDR (Clinical
dementia rating scale);

8. Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT
(glutamico piruvica - TGP);(6 meses)

9 Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase -
AST (glutamico oxaloacética - TGO); (6 meses)

10.  Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

-

J
N

MEDICAMENTOS

MEMANTINA 10 MG CAP LIB CONT GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
62 capsulas

\_
6 CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo individuos adultos com diagnéstico
de DA provavel segundo os critérios do National Institute on Aging and
Alzheimer’s Association Disease and Related Disorders Association (NIA/
AA), endossados pela Academia Brasileira de Neurologia (ABN) de acordo
com o Quadro 4 deste PCDT.

Para uso de memantina combinada a galantamina ou a rivastigmina, os
pacientes também devem apresentar todos os critérios a seguir:

Escore no MEEM entre 12 e 19 (para pacientes com mais de 4 anos de
escolaridade) OU entre 8 e 15 (para pacientes com escolaridade menor ou
igual a 4 anos); E

Escore na escala CDR igual a 2 (deméncia moderada).

Para uso de memantina combinada a donepezila, os pacientes também
devem apresentar todos os critérios a seguir:

Escore no MEEM entre 12 e 19 (para pacientes com mais de 4 anos de
escolaridade) OU entre 8 e 15 (para pacientes com escolaridade menor ou
igual a 4 anos); E

Escore na escala CDR igual a 2 deméncia moderada); OU

Escore no MEEM entre 5 e 11 (para pacientes com escolaridade maior que
4 anos) OU entre 3 e 7 (para pacientes com escolaridade menor ou igual
a4 anos) E

Escore na escala CDR igual a 3 (deméncia grave)

Para uso de memantina em monoterapia, os pacientes também devem
apresentar todos os critérios a seguir:

Escore no MEEM entre 5 e 11 (para pacientes com escolaridade maior que 4

anos) OU entre 3 e 7 (para pacientes com escolaridade menor ou igual a 4
anos) E Escore na escala CDR igual a 3 (deméncia grave).

AN

6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo individuos que apresentarem:

Clearance de creatinina abaixo de 5 mL/minuto/1,73 m2 .

Para memantina: Identificacdo de incapacidade de adesdo ao tratamento; OU

Intolerdncia, hipersensibilidade ou contraindicacdo a qualquer conduta preconizada neste PCDT.

Adicionalmente, para o tratamento medicamentoso, os pacientes sdo excluidos se preencherem pelo menos um dos critérios a seguir:

AN
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DOENCA DE CROHN

PORTARIA CONJUNTA N° 14, DE 28 DE NOVEMBRO DE 2017
K50.0 Doenca de Crohn do intestino delgado
K50.1 Doenca de Crohn do intestino grosso
K50.8 Outra forma de doenca de Crohn

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF
indicadas pelo municipio

~

(@ ESPECIALISTA

Servico especializado muItidisci?Iinar com a presenca de médico
gastroenterologista ou proctologista.

\_
(

J
EXAMES E DOCUMENTOS \

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitencidrio;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

6.  Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas, o(s)
tratamento(s) ja utilizado(s) pelo paciente para Doenca de Crohn
e oIndice de Harvey-Bradshaw;

7. Copia do laudo com diagndstico de Doenca de Crohn (exame
endoscopico, anatomopatoldgico, radioldgico ou laudo cirtrgico);
(periodo do diagnéstico)

8. Copia de prova tuberculinica ou IGRA (obrigatério para inicio de
tratamento de MMCDbio - ndo obrigatério em caso de troca de
MMCDbio); (PT - 3 meses / IGRA 24 meses)

9. Copia do laudo de Radiografia de torax (obrigatério para inicio
de tratamento de MMCDbio - ndo obrigatdrio em caso de troca de
MMCDbio); (12 meses)

10.  Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

( MEDICAMENTOS )

ADALIMUMARBE (BIOSSIMILAR A) 40 MG/ML SOL INJ (SER PREENCHIDA)
GRUPO TA
Prescricio Maxima Mensal:

7 seringas

ADALIMUMABE 40 MG/ML SOL INJ (SER PREENCHIDA) GRUPO TA
Prescricio Maxima Mensal:
7 seringas

CERTOLIZUMABE PEGOL 200 MG SER PREENC GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:
6 seringas

INFLIXIMABE (BIOSSIMILAR A) 10 MG/ML PO LIOF INJ (FR-AMP) 10 ML
GRUPO TA

Prescricdo Maxima Mensal:
10 seringas

\_

),
\
O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagnostico de
Doenca de Crohn atestado por relatério médico e comprovado por
pelo menos um dos seguintes laudos: endoscopico, radioldgico
(radiografia de transito do delgado, Tomografia Computadorizada

entera) ou Ressonancia Magnética enteral), cirdrgico ou anatomo-
patologico.

\ .

\

(O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo pacientes com intolerancia ou hipersensibilidade aos medicamentos indicados.
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DOENCA DE CROHN LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 14, DE 28 DE NOVEMBRO DE 2017 DISPENSACAO

K50.0 Doenca de Crohn do intestino delgado Farmacias do CEAF

indicadas pelo municipio
K50.1 Doenca de Crohn do intestino grosso el & Sl

K50.8 Outra forma de doenca de Crohn

(@ ESPECIALISTA \ ( MEDICAMENTOS \

Servico especializado muItidisci?Iinar com a presenca de médico AZATIOPRINA 50 MG COMP GRUPO 2
gastroenterologista ou proctologista. Prescricio Maxima Mensal:

155 comprimidos

\ ) MESALAZINA 400 COMP GRUPO 2
~N

Prescricio Maxima Mensal:

310 comprimidos

EXAMES E DOCUMENTOS MESALAZINA 500 COMP GRUPO 2
Prescricio Maxima Mensal:
1. Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou 248 comprimidos
penitenciario; MESALAZINA 800 COMP GRUPO 2
2. Cépia do Cartdo Nacional de Satde (CNS); Prescricdo Maxima Mensal:

L A . 155 comprimidos
3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou

penitencidrio; METOTREXATO 25 MG/ML SOL INJ (AMP) 2 ML GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente 6 ampolas

Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido; SULFASSALAZINA 500 MG COMP GRUPO 2

Prescricdo Maxima Mensal:

5. Prescricdo médica devidamente preenchida; 372 comprimidos

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas, o(s)
tra}tamento(s)jé utilizado(s) pelo paciente para Doenca de Crohn e
o Indice de Harvey-Bradshaw;

7. Copia do laudo com diagnéstico de Doenca de Crohn (exame
endoscopico, anatomopatoldgico, radiolégico ou laudo cirtrgico);
(periodo do diagnéstico

8. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

\_

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

J
~N

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagndstico de Doenca
de Crohn atestado por relatério médico e comprovado por pelo
menos um dos seguintes laudos: endoscopico, radioldgico (radiografia
de transito.do delﬁac_lo, Tomo Safi_a Computadorizada enteral ou

\ ) Cessonanaa Magnetica enteral), cirurgico ou anatomo-patologico. )

((©) CRITERIOS DE EXCLUSAO )

Serdo excluidos deste Protocolo pacientes com intolerancia ou hipersensibilidade aos medicamentos indicados.
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DOENCA DE FABRY
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 2, DE 15 DE JANEIRO DE 2025.

E75.2 - Qutras esfingolipidoses

(

@ ESPECIALISTA

Equipe multidisciplinar da qual facam parte hematologistas,

geneticistas, gastroenterologistas, pediatras e neurologistas, entre
outros profissionais da area da saude.

\_

VAN

fO EXAMES E DOCUMENTOS

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacao de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

6. Descricdo clinica detalhada das manifestacdes clinicas associadas
aDoenca de Fabry; e se paciente apresenta condicdo clinica
definida como critério de exclusdo ou contraindicacdo para uso do
medicamento.

7. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

y,
(©) CRITERIOS DE EXCLUSAQO
Serdo excluidos os pacientes que apresentarem toxicidade

(intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou

contraindicacdes absolutas ao uso dos respectivos medicamentos e
procedimentos preconizados neste Protocolo.

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas

pelo municipio

MEDICAMENTOS

ALFAGALSIDASE 1 MG/ML SOL. INJ 3,5ML GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
18 ampolas

\_

-

O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos nesse Protocolo todos os pacientes com
diagnostico confirmado de DF de acordo com um dos seguintes
critérios:

Ser do sexo masculino e apresentar:

. atividade da enzima aGAL-A inferior a 5% dos valores normais
ou;

. andlise do DNA que demonstre mutacdo patogénica do gene
que codifica a enzima aGAL-A;

Ser do sexo feminino e apresentar:

. andlise do DNA que demonstre mutacdo patogénica do gene
que codifica a enzima o GAL-A ou;

situagdo de heterozigota portadora de mutacdo patogénica no
gene da aGAL-A, confirmada por histdria familiar (por exemplo:
paciente que apresente filho e irmao, ambos do sexo masculino,
com diagnéstico confirmado de DF) ou;

a0 menos uma destas alteragdes bioquimicas extremamente
sugestivas do diagnostico de DF (aumento na excrecdo
urinaria de GL-3 ou evidéncia histolégica de acimulo de
GL-3), associada a, a0 menos, uma das manifestacdes clinicas
altamente sugestivas de DF (angioqueratoma confirmado por
bidpsia ou cornea verticilata).

Os critérios de inclusdo, naqueles com diagndstico estabelecido de
DF, para realizacdo de terapia de reposicdo enzimatica (TRE) com
alfagalsidase ou beta-agalsidase, sdo:

- O/A paciente deve ter o diagndstico de doenca de Fabry
classica, idade igual ou superior a sete anos e apresentar ao
menos um dos seguintes critérios para seu grupo populacional.

Para homens com 18 anos ou mais de idade:

Fenotipo classico, com sintomas ou sinais precoces de
envolvimento de érgaos-alvo ou;

- Albuminuria ou proteinuria, alteragdo histolégicarenal
(apagamento dos pedicelos ou sinais moderados ou graves
de inclusdes de GL-3 e sinais de glomeruloesclerose no tecido
renal), TFG entre 60 a 90 mL/min/1,73 m2 ou TFG < 60 mL/
min/1,73 m2 , mesmo que outros sintomas estejam ausentes.

Para mulheres com 18 anos ou mais de idade:

Fenotipo classico, com sintomas ou sinais precoces de
envolvimento de érgaos-alvo ou;

Albumindria ou proteinuria, alteracao histoldgica renal
(apagamento dos pedicelos ou sinais moderados ou graves de
inclusdes de GL-3 e sinais de glomeruloesclerose no tecido renal),
TFG entre 60a 90 mL/min/1,73 m2 ou TFG < 60 mL/min/1,73 m2
Para criancas (7 a 17 anos):

. Sintomaticos (independentemente do sexo), mesmo na
presenca de sintomas leves ou;

Lesdo podocitaria em bidpsia renal.

\_

AN

J
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DOENCA DE GAUCHER
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 10, DE 02 DE JULHO DE 2025

E75.2 - Outras esfingolipidoses - Doenca de Gaucher

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas

pelo municipio

@ ESPECIALISTA

Equipe multidisciplinar da qual facam parte hematologistas, geneticistas, gastroenterologistas, pediatras e neurologistas, entre outros profissionais

da drea da saude.

( MEDICAMENTOS N

ALFATALIGLICERASE 200 UI PO IMIGLUCERASE 400 U PO LIOF INJ
LIOF INJ (FR-AMP) GRUPO 1A (FR-AMP) GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal: Prescricdo Maxima Mensal:

90 ampolas 45 ampolas

ALFAVELAGLICERASE 400 UIPO  MIGLUSTATE 100 MG CAP
LIOF INJ (FR-AMP) GRUPO 1A GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal: Prescricdo Maxima Mensal:
45 ampolas 93 capsulas )
(O EXAMES E DOCUMENTOS )

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

). Copia do Cartdo Nacional de Satde (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

6. Descricdo clinica detalhada das manifestagdes clinicas associadas
a Doenca de Gaucher, bem como o tipo da doenca;

7. Laudo médico com justificativa para indicacdo do tratamento e
justificativa para ndo utilizagdo de TRE;

8 Copia da dosagem da atividade enzimatica da beta-
glicocerebrosidase em leucdcitos ou fibroblastos; (periodo do
diagndstico)

9, Beta- HCG sérico (mulheres em idade fértil); (30 dias)

10.  Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

J

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Estdo incluidas neste Protocolo todas as pessoas com suspeita ou
diagnéstico confirmado, seja clinico, laboratorial, radiolégico e/
ou genético de DG. Os tratamentos incluidos tém recomendacdo
em bula para deficiéncia de betaglicocerebrosidase, porém

ndo apresentam recomendacdo para deficiéncia de saposina C.
Serdo incluidos no tratamento medicamentoso pacientes que
apresentarem os seguintes critérios maiores:

a) diagnostico clinico de DG tipo 1 ou tipo 3 com manifestacdes
clinicas associadas a doenca. Para pacientes com DG tipo 3, a

avaliacdo clinica com especialista deve descartar a possibilidade
de os sinais neuroldgicos serem secundarios a outra doenca (por
exemplo, paralisia cerebral por hipoxia perinatal); E

b) diagndstico genético ou bioquimico de DG, realizado mediante
ademonstracdo de reducdo significativa (0% a 15% da atividade
normal) da atividade da enzima beta-glicocerebrosidase em
leucdcitos ou fibroblastos. A reducdo significativa da atividade da
beta-glicocerebrosidase em papel filtro somente sera considerada
diagnostica de DG se estiver acompanhada de diagnostico
molecular ou de aumento significativo da quitotriosidase
(atividade plasmatica elevada de 600 a 1000 vezes acima dos
valores médios normais - de aproximadamente 20 nmol/mL)

Adicionalmente, para uso de Terapia de Reposicdo Enzimatica
(TRE), o paciente deve apresentar pelo menos um dos seguintes
critérios menores descritos no Quadro 3 do PCDT.

Para uso de Inibidores da Sintese do Substrato (ISS), o paciente
deve apresentar idade igual ou superior a 18 anos, todos os critérios
maiores, e pelo menos um dos seguintes critérios menores:

a) indicacdo de uso da TRE conforme Quadro 3 e presenca de
condicdo médica que contraindique o uso de TRE, tais como
reacdo de hipersensibilidade mediada por IgE ou efeito adverso
grave a TRE de acordo com critérios adotados no glossario da
Anvisa dos Guias de Farmacovigilancia para Detentores de Registro
de Medicamentos45. A ocorréncia dessas condigdes deve estar
documentada em laudo médico; OU

C) presenca de quadro clinico instavel apesar de uso de TRE.

AN

J

(O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos individuos com suspeita, para os quais o diagndstico
para DG nao é confirmado devem ser excluidos deste Protocolo. Além
disso, serdo excluidos deste Protocolo pacientes que apresentem:

- DG assintomatica;

DG oligossintomatica, ou seja, pacientes que nao apresentem
quaisquer dos critérios menores; Ainda, pacientes que
apresentarem hipersensibilidade, intolerancia ou contraindicacdo
a qualquer um dos medicamentos preconizados serdo excluidos do
uso do respectivo medicamento.

k 72 COMDANENTE ECDECIAILIZANA DA _ASSICTENCIA CADNACELTICA

- Adicionalmente, serdo excluidos do uso de alfataliglicerase, pacientes
com idade inferior a 4 anos.

Serdo excluidos do uso de miglustate, os seguintes pacientes:
- Gestantes;
Lactantes;

- Com pouca possibilidade de aderir as modificacdes dietéticas
necessarias para o inicio do tratamento, de acordo com a avaliagdo
médica; OU

- Acritério médico, quando houver alteragdo de habito intestinal

devido a diversas condicdes, tais como parasitoses, doenca celiaca e
hipolactasia.

~N

J




DOENCA DE PAGET
PORTARIA CONJUNTA N° 2, DE 17 DE JANEIRO DE 2020.

M88.0 - Doenca de Paget do cranio

M88.8 - Doenca de Paget de outros 0ssos

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmdcias do CEAF indicadas
pelo municipio

(

(&) ESPECIALISTA

Ndo especificada no PCDT especialidade médica necessaria.

\_

fO EXAMES E DOCUMENTOS

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitencidrio;
2. Copia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS);
3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitencidrio;

4. Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;
6. Codpia da dosagem de Célcio sérico; (6 meses)
7. Copia do exame de dosagem de Paratormdnio (PTH); (6 meses)

8. Copia do exame de Taxa de filtracdo glomerular (resultado do clearance de
creatinina ou calculavel pela creatinina sérica); (6 meses)

9. Copia do laudo Radiolégico; (periodo do diagndstico)

10. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

&

f
MEDICAMENTOS

CALCITONINA 200 Ul POR DOSE SPRAY FR GRUPO 2

Prescricdo Maxima Mensal:
2 frascos

RISEDRONATO 35 MG COMP GRUPO 2

Prescricdo Maxima Mensal:
31 comprimidos

-

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

+ Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com diagnéstico
radiol6gico de Doenca de Paget Ossea (DPO) e pelo menos um
dos seguintes critérios:

Fosfatase alcalina no soro acima do valor de referéncia;
Hipercalcemia com PTH normal/baixo;
Dor 6ssea em area acometida,;

- Sindrome neuroldgica ou vascular decorrente de compressdao
por tecido ésseo acometido;

- Acometimento de ossos longos em membros inferiores, da base
do cranio e de vértebras, comprovado por exame de imagem;

Fratura 6ssea em tecido acometido; OU
Plano de intervencdo cirtrgica em tecido dsseo acometido.

VAN

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem um dos seguintes critérios:

aumento do cdlcio sérico (hipercalcemia) e PTH acima do limite superior do valor de referéncia dos métodos; OU
intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicagdo ao uso dos medicamentos preconizado neste Protocolo.
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DOENCA DE PAGET
PORTARIA CONJUNTA N° 2, DE 17 DE JANEIRO DE 2020.

M88.0 - Doenca de Paget do cranio

M88.8 - Doenca de Paget de outros 0ssos

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmdcias do CEAF indicadas
pelo municipio

(&) ESPECIALISTA

Ndo especificada no PCDT especialidade médica necessaria.

. A

- J

f@ EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitencidrio;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo paraSolicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

6. Relato médico com contraindicacdo aos bifosfonados orais em
funcdo de dismotilidade esofdgica ou impossibilidade de manter-se
ortostase apos ingestdo dos comprimidos;

7. Copia da dosagem de Calcio sérico (6 meses)
8. Copia do exame de dosagem de Paratormdnio (PTH) (6 meses)

9 Copia do laudo Radioldgico; (periodo do diagnéstico)
10.  Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

4 )
MEDICAMENTOS

ACIDO ZOLEDRONICO 0,05 MG/ML SOL INJ 100 mL GRUPO 2
Prtescri(;éo Méxima Anual:
1 frasco

-

_J
(O CRITERIOS DE INCLUSAO )

+ Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com diagnéstico
radiol6gico de Doenca de Paget Ossea (DPO) e pelo menos um dos
seguintes critérios:

- Fosfatase alcalina no soro acima do valor de referéncia;
- Hipercalcemia com PTH normal/baixo;
- Dor 6ssea em area acometida,;

- Sindrome neuroldgica ou vascular decorrente de compressdo por
tecido dsseo acometido;

-+ Acometimento de ossos longos em membros inferiores, da base do
cranio e de vértebras, comprovado por exame de imagem;

- Fratura dssea em tecido acometido; OU
+ Plano de intervencdo cirlrgica em tecido dsseo acometido.

\_ J

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem um dos seguintes critérios:

aumento do cdlcio sérico (hipercalcemia) e PTH acima do limite superior do valor de referéncia dos métodos; OU
intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicagdo ao uso dos medicamentos preconizado neste Protocolo.
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DOENCA DE PARKINSON (DP)
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 16, DE 1 DE AGOSTO DE 2025

G20-Doenca de Parkinson

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias. do CEAF indicadas
pelo municipio

-

(&) ESPECIALISTA

\_

Ndo especificada no PCDT especialidade médica necessaria.

1.

&

fO EXAMES E DOCUMENTOS

Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitencidrio;

Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido;

Prescricdo médica devidamente preenchida;

Laudo médico com descri¢do dos sinais, sintomas e critérios
diagndsticos de deméncia na doenca de Parkinson;

Copia do exame de beta-HCG sérico (obrigatério para mulheres em
idade fértil); (30 dias)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

N\

MEDICAMENTOS

AMANTADINA 100 MG COMP
GRUPO 1B

Prescricdo Maxima Mensal:
124 comprimidos

PRAMIPEXOL 1 MG COMP
GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
140 comprimidos

ENTACAPONA 200 MG COMP
GRUPO TA

Prescricdo Maxima Mensal:
310 comprimidos

RASAGILINA 1 MG COMP
GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
31 comprimidos

PRAMIPEXOL 0,125 MG COMP
GRUPO TA

Prescricdo Maxima Mensal:
1116 comprimidos

TRIEXIFENIDIL 5 MG COMP
GRUPO 1B

Prescricdo Maxima Mensal:
93 comprimidos

PRAMIPEXOL 0,25 MG COMP
GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
558 comprimidos

O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os individuos com suspeita e
diagnéstico provavel ou estabelecido de DP.

Para o tratamencip megdicamentosg, serdo incluidos os pacientes que
apresentarem diagnostico provavel ou estabelecido de DP.

AN

v

f

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos os pacientes que apresentarem contraindicacdo, hipersensibilidade ou intolerancia a um dos medicamentos preconizados neste

Protocolo.

\
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DOENCA DE PARKINSON (DP) LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 16, DE 1 DE AGOSTO DE 2025 DISPENSACAO

G20-Doenca de Parkinson Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

@ N )

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

Néo especificada no PCDT especialidade médica necesséria. CLOZAPINA 25 MG COMP GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:
124 comprimidos

CLOZAPINA 100 MG COMP GRUPO 1A

\ ) Prescricdo Maxima Mensal:
31 comprimidos

(O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitencidrio;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

6. Laudo médico com descricdo dos sinais, sintomas e critérios
diagndsticos de deméncia na doenca de Parkinson;

7. Copia do exame de Hemograma completo; (6 meses)
8. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

\_

VAN

O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os individuos com suspeita e
diagndstico provavel ou estabelecido de DP.

Para o tratamencip megdicamentosg, serdo incluidos os pacientes que
apresentarem diagnostico provavel ou estabelecido de DP.

\_ /0 J
\

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

%erééo eﬁcluidos 0s pacientes que apresentarem contraindicacao, hipersensibilidade ou intolerancia a um dos medicamentos preconizados neste
rotocolo.
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DOENCA DE PARKINSON (DP)
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 16, DE 1 DE AGOSTO DE 2025

G20-Doenca de Parkinson

(

N\

(&) ESPECIALISTA

Ndo especificada no PCDT especialidade médica necessaria.

1.

.

(Q EXAMES E DOCUMENTOS

Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitencidrio;
Copia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS);

Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido;

Prescricdo médica devidamente preenchida;

Laudo médico com descri¢do dos sinais, sintomas e critérios
diagndsticos de deméncia na doenca de Parkinson;

Copia do exame de Hemograma completo; (6 meses)
Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias.do CEAF indicadas
pelo municipio

N\

MEDICAMENTOS

RIVASTIGMINA 1,5 MG CAP GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:
248 comprimidos

RIVASTIGMINA 3 MG CAP GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:
124 comprimidos

RIVASTIGMINA 4,5 MG CAP GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:
62 comprimidos

RIVASTIGMINA 6 MG CAP GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:
62 comprimidos

RIVASTIGMINA 2 MG/ML SOL FR GRUPO 1B
Prescricio Maxima Mensal:
2 frascos

RIVASTIGMINA 9 MG ADES TRANS GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:
31 adesivos

RIVASTIGMINA 18 MG ADES TRANS GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:
31 adesivos

O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os individuos com suspeita e
diagndstico provavel ou estabelecido de DP.

Para o tratamencip megdicamentosg, serdo incluidos os pacientes que
apresentarem diagnostico provavel ou estabelecido de DP.

VAN

J

f

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos os pacientes que apresentarem contraindicacdo, hipersensibilidade ou intolerancia a um dos medicamentos preconizados neste

Protocolo.

\
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DOENCA DE POMPE (DP) LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 12, DE 03 DE AGOSTO DE 2020 DISPENSACAO

E74.0 - Doenca de depésito de glicogénio Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(" N )

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
Servicos especializados, convém que o médico responsavel tenha ALFA-ALGLICOSIDASE 50 MG PO LIOF SOL INJ GRUPO 1A
experiéncia e seja devidamente qualificado. Eroe%crigéo Méxima Mensal:

rascos

\_ J

KO EXAMES E DOCUMENTOS

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitencidrio;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente k )
preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida; f . ~
6. Relato médico informando detalhadamente os sinais e sintomas; O CRITERIOS DE INCLUSAO

7. Copiado exame de atividade da alfa glicosidase acida ( periodo

do diagnéstico) OU cépia do exame de andlise do gene GAA. + Serdo incluidos neste Protocolo todos os pacientes com DP precoce
(validade indeterminada) (grupos A e B) ou tardia (grupos C e D) que apresentarem pelo menos um

dos sinais ou sintomas descritos no item 3.1 (Suspeita Clinica) deste PCDT,
E confirmacdo do diagndstico de acordo com um dos critérios abaixo
relacionados:

8. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

Atividade da enzima alfa glicosidase acida <10% do limite inferior dos
valores de referéncia em fibroblastos ou leucdcitos, com atividade da
enzima de referéncia, avaliada na mesma amostra e pelo mesmo método,
apresentando valores normais; OU

Presenca de variantes patogénicas em homozigose ou heterozigose
composta no gene GAA.

Poderdo fazer uso de alfa-alglicosidase todos os individuos com

diagnéstico de DP (conforme item 3) do tipo precoce (inicio dos sintomas
até 12 meses de idade).

\_ J 0 J

(" )

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes sem o diagndstico confirmatério de DP.

Serdo excluidos do tratamento especifico com alfa-alglicosidase os pacientes que se apresentarem nas seguintes situagdes:

Apresentarem a forma DP tardia; Condicdo médica irreversivel e que implique em sobrevida provavelmente inferior a 6 meses, como resultado da DP ou de outra
doenca associada, em acordo entre mais de um especialista e atestada por laudo médico;

Idade acima de 18 anos e que, ap6s serem informados sobre os potenciais riscos e beneficios associados ao tratamento com alfa-alglicosidase, recusarem-se a
serem tratados;

Histdrico de falha de adeséo, desde que previamente inseridos, sem sucesso, em agdo educativa especifica para melhora de adesao, ou seja, pacientes que,
mesmo apos essa intervencdo, ndo comparecerem a pelo menos 50% do nliimero de consultas ou de avaliagdes previstas em um ano.
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DOENCA DE WILSON
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 15, DE 01 DE NOVEMBRO DE 2024

E83.0 Disturbios do metabolismo do cobre

(’

@ ESPECIALISTA

Servicos que disponibilizem o acesso a gastroenterologistas e
neurologistas.

\_

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MEDICAMENTOS

PENICILAMINA 250 MG CAP GRUPO 1B

Prescricdo Maxima Mensal:
186 capsulas

\_

J

VAN

fO EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacao de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

6. Laudo médico com a pontuacdo total na escala de Leipzig
modificada, com descricdo dos sinais e sintomas apresentados,
alteracdes laboratoriais e/ou variantes patogénicas identificadas;

7. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

v

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes em qualquer idade que

apresentem diagndsticg estabelecido por 8uatro QU mais pontos na
escala de Leipzig modificada (Quadro 2 do PCDT).

\

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

rdo excluido

€ uidc
ls'npersen5|blll(jade a um ou mais componentes da formulacao.

do tratamento com os medicamentos preconizados neste Protocolo, os pacientes que apresentarem contra indicagdo, intolerancia ou

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA 79



DOENCA DE WILSON
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 15, DE 01 DE NOVEMBRO DE 2024

E83.0 Distlurbios do metabolismo do cobre

-

@ ESPECIALISTA

Servicos que disponibilizem o acesso a gastroenterologistas e
neurologistas.

.

.

_J

f@ EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saide (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacao de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

6.  Laudo médico com a pontuacdo total na escala de Leipzig
modificada, com descricdo dos sinais e sintomas apresentados,
alteracdes laboratoriais e/ou variantes patogénicas identificadas;

7. Descricdo de tratamentos prévios e resposta e tolerancia aos
mesmos; ou em caso de primeira linha, descricdo da justificativa
para a indicagao;

8. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

\_

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmdcias do CEAF indicadas
pelo municipio

MEDICAMENTOS

TRIENTINA 250 mg CAPS GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
248 capsulas

\_

J

fo CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes em qualquer idade que

apresentem diagndsticg estabelecido por quatro ou mais pontos na
ercha?a de Leingljg modificaéa (Quadr% 2 30 PCDT). P

N

\

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

lS_ler:?\o excluido
ipersensibilidade a um ou mais componentes da formulagao.

do tratamento com os medicamentos preconizados neste Protocolo, os pacientes que apresentarem contra indicagdo, intolerancia ou
ao
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DOENCA FALCIFORME
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 16, DE 01 DE NOVEMBRO DE 2024.
D57.0 Anemia falciforme com crise

D57.1 Anemia falciforme sem crise
D57.2 Transtornos falciformes heterozigéticos duplos

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmdcias do CEAF indicadas
pelo municipio

- ™~
@ ESPECIALISTA

Servico de referéncia para DF, que deve contar com médico
hematologista, bem como disponibilizar, preferentemente no

pr()priocf,entro, cesso a radiologia, cardiplogia, pneumologia,
ortopedia, urologia e gineco-obstetricid.

-

AN

[Q EXAMES E DOCUMENTOS

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacao de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

6.  Copia do exame de eletroforese de hemoglobina (focalizacdo
isoelétrica ou cromatografia liquida de alta resolucdo) (periodo do
diagnostico) OU copia do exame de deteccdo molecular de mutagdo
em hemoglobinopatias (confirmatoério - validade indeterminada);

7. Copia do hemograma completo com contagem de reticulécitos; (6
meses)

8. Copiado exames de beta-HCG sérico ou teste rapido de gravidez
(obrigatério para mulheres com idade entre 10 e 49 anos: (30 dias)

9 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

- ~
MEDICAMENTOS

HIDROXIUREIA 500 MG CAP GRUPO 1B

Prescricdo Maxima Mensal:
217 capsulas

\

AN

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo criancas ou adultos, de ambos os sexos, com
suspeita ou diagnéstico de Doenca Falciforme.

Adicionalmente, para o uso de hidroxiureia (HU), é necessario que o paciente
apresente os critérios a seguir:

Teste de fracionamento da hemoglobina por cromatografia liquida de alta
performance (HPLC), eletroforese de hemoglobina, focalizagdo isoelétrica
(IEF) ou teste molecular compativel com DF tipo HbSS, HbSbeta, HbSbeta
grave e HbSD Punjab e idade maior ou igual a 9 meses; OU

Teste de fracionamento da hemoglobina por HPLC, eletroforese de

hemoglobina, IEF ou teste molecular compativel com DF tipo HbSC, HbSD
ou HbSbeta-tal e idade maior ou igual a 2 anos.

\_ J

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

seguir:

Hb abaixo de 4,5 g/dL;
Reticulécitos abaixo de 80.000/mm3 (quando Hb menor que 8 g/dL);

Contagem de plaquetas abaixo de 80.000/mm3;

Serdo excluidos pacientes que apresentarem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdes aos medicamentos preconizados neste Protocolo.
Adicionalmente, serdo excluidos do tratamento com hidroxiureia os pacientes virgens de tratamento que apresentarem qualquer uma das condigdes a

Contagem de neutrdfilos abaixo de 1.500/mm3 para pacientes acima de um ano de idade, ou 1.000/mm3 para pacientes abaixo de um ano de idade;

Gestantes ou mulheres sexualmente ativas que ndo estejam em uso de métodos contraceptivos; OU
Doenca hepatica ativa (infeccdo por HBV ou HCV)30 desde que contraindicada pelo prescritor, se ndo houver como monitorar a funcdo hepatica.

\_ J
N

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA 81



DOENCA FALCIFORME

PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 16, DE 01 DE NOVEMBRO DE 2024.

D57.0 Anemia falciforme com crise

D57.1 Anemia falciforme sem crise

D57.2 Transtornos falciformes heterozigéticos duplos

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmdcias do CEAF indicadas
pelo municipio

(
@ ESPECIALISTA

Servico de referéncia para DF, que deve contar com médico
hematologista, bem como disponibilizar, preferentemente no

préprio centro, acesso a radiologia, cardiplogia, pneumologia,
ortopedia, urologia e gineco-obstetricia.

.

(O EXAMES E DOCUMENTOS

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

6.  Copia do exame de eletroforese de hemoglobina (focalizacdo
isoelétrica ou cromatografia liquida de alta resolucdo) (periodo do
diagnostico) OU copia do exame de deteccdo molecular de mutagdo
em hemoglobinopatias (confirmatério - validade indeterminada);

7. Copia do hemograma completo com contagem de reticulécitos; (6
meses)

8. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

J

r
MEDICAMENTOS

ALFAEPOETINA 1.000 Ul SOL INJ FR AMP GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:
60 ampolas

ALFAEPOETINA 2.000 Ul SOL INJ FR AMP GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:
30 ampolas

ALFAEPOETINA 3.000 UI SOL INJ FR AMP GRUPO TA
Prescricio Maxima Mensal:
20 ampolas

ALFAEPOETINA 4.000 Ul SOL INJ FR AMP GRUPO TA
Prescricio Maxima Mensal:
15 ampolas

ALFAEPOETINA 10.000 Ul SOL INJ/ PO LIOF FR AMP GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
10 ampolas

\

\.

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo criancas ou adultos, de ambos os
sexos, com suspeita ou diagnoéstico de Doenga Falciforme.
Adicionalmente, para o uso de alfaepoetina, é necessario que o
paciente apresente idade igual ou superior a 18 anos e um dos
seguintes critérios:

Teste de fracionamento da hemoglobina por HPLC, eletroforese
de hemoglobina, IEF ou teste molecular compativel com DF
tipo HbSS ou HbSbeta, esteja em uso de HU e que necessite
de mais de trés concentrados de hemacias (CH) por ano para
manter o nivel de hemoglobina igual ou acima de 8,5 g/dL ou
que apresente uma reducdo igual ou maior que 1,5 g/dL da sua
hemoglobina basal; OU

Teste de fracionamento da hemoglobina por HPLC, eletroforese

de hemoq_llobina, IEF ou teste molecular compativel com DF tipo
HbSS ouHbSbeta com sindrome de hiper hemolise.

Q CRITERIOS DE EXCLUSAO

Protocolo.

\

- Serdo excluidos pacientes que apresentarem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicagdes aos medicamentos preconizados neste
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DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC)
PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE N° 29, DE 27 DE NOVEMBRO DE 2025.

J44.0 Doenca pulmonar obstrutiva cronica com infeccdo respiratoria aguda do trato respiratério inferior
J44.1 Doenca pulmonar obstrutiva crénica com exacerbagdo aguda ndo especificada

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmdcias do CEAF indicadas
pelo municipio

J44.8 Outras formas especificadas de doenca pulmonar obstrutiva crénica

(

@ ESPECIALISTA

Pacientes classificados a partir do estagio GOLD 3 devem ser
acompanhados por pneumologista em servico especializado.

\_

J L

fo EXAMES E DOCUMENTOS

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario.;

4 Laudo para Solicitacao de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

b. Descricdo dos sinais e sintomas respiratérios, fatores de risco,
historia clinica e perfil de exacerbacdes, doengas concomitantes
e tratamentos prévios (para pacientes classificados a partir do
GOLD 3, o laudo deve ser emitido por pneumologista de servico
especializado).

7. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

\_ J

~

Q CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo aqueles pacientes que apresentarem
toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso)

ou contraindicacdo absoluta ao uso dos respectivos medicamentos ou
procedimentos preconizados para tratamento da DPOC.

MEDICAMENTOS

BUDESONIDA 200 MCG CAP INAL GRUPO 2
Prescricio Maxima Mensal:
248 capsulas

FUMARATO DE FORMOTEROL 12 MCG CAP INAL GRUPO 2
Prescricio Maxima Mensal:
124 capsulas

FORMOTEROL + BUDESONIDA 6 + 200 mcg CAP INAL GRUPO 2
Prescricio Maxima Mensal:
248 capsulas

FORMOTEROL + BUDESONIDA 12 + 400 mcg CAP INAL GRUPO 2

Prescricdo Maxima Mensal:
124 capsulas

\_

fo CRITERIOS DE INCLUSAO

,
Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagnésticos clinico
e funcional de DPOC, definido pela presenca de quadro clinico
compativel ,conforme diagnostico especifico deste Protocolo e
disturbio ventilatorio de tipo obstrutivo apontado por espirometria
ou por estratégias alternativas de apoio ao diagnéstico clinico, nas

situagdes em que a espirometria ndo esta disponivel ou ndo pode ser
realizada pelo paciente.

Adicionalmente, para uso das associagdes duplas de um
broncodilatador beta-2 agonista de longa agdo com um
antimuscarinico de longa acdo (LAMA-+LABA) e triplas de um LAMA/
LABA com um corticoide inalatério (LAMA+LABA+ICS), indicadas neste
Protocolo, o paciente devera apresentar:

brometo de umeclidinio + trifenatato de vilanterol: DPOC sintomdticos do
grupo B ou E, independentemente do grau de obstrucdo;

- tiotrépio monoidratado + cloridrato de olodaterol ou furoato de
fluticasona + brometo de umeclidinio + trifenatato de vilanterol ou
dipropionato de beclometasona 100 pg + fumarato de formoterol di-

hidratado 6 pg + brometo de glicopirrnio 12,5 U?i DPOC grave ou muito
grave (grau de obstrucdo GOLD 3 e 4), com perfil exacerbador (grupo E);
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DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC)
PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE N° 29, DE 27 DE NOVEMBRO DE 2025.

J44.0 Doenca pulmonar obstrutiva cronica com infeccdo respiratoria aguda do trato respiratério inferior
J44.1 Doenca pulmonar obstrutiva crénica com exacerbagdo aguda ndo especificada

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmdcias do CEAF indicadas
pelo municipio

J44.8 Outras formas especificadas de doenca pulmonar obstrutiva crénica

(

@ ESPECIALISTA

Pacientes classificados a partir do estagio GOLD 3 devem ser
acompanhados por pneumologista em servico especializado.

\_

VAN

fO EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario.;

4 Laudo para Solicitacao de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

b. Descricdo dos sinais e sintomas respiratérios, fatores de risco,
histéria clinica e perfil de exacerbacdes, doengas concomitantes
e tratamentos prévios (para pacientes classificados a partir do
GOLD 3, o laudo deve ser emitido por pneumologista de servico
especializado).

7. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

\_
(

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

J
\

Serdo excluidos deste Protocolo aqueles pacientes que apresentarem
toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso)

ou contraindicacdo absoluta ao uso dos respectivos medicamentos ou
procedimentos preconizados para tratamento da DPOC.

84 COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

\
MEDICAMENTOS

BROMETO DE UMECLIDINIO + TRIFENATATO DE VILANTEROL 62,5 + 25
MCG PO INAL FR GRUPO 1B
Prescricio Maxima Mensal:

1 frasco
BROMETO DE TIOTROPIO MONOIDRATADO + CLORIDRATO DE

OLODATEROL 2,5 + 2,5 MCG SOL INAL GRUPO 1B

Prescricio Maxima Mensal:
1 frasco

\_

fo CRITERIOS DE INCLUSAO

,
Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagnésticos clinico
e funcional de DPOC, definido pela presenca de quadro clinico
compativel ,conforme diagnostico especifico deste Protocolo e
disturbio ventilatorio de tipo obstrutivo apontado por espirometria
ou por estratégias alternativas de apoio ao diagnéstico clinico, nas

situagdes em que a espirometria ndo esta disponivel ou ndo pode ser
realizada pelo paciente.

Adicionalmente, para uso das associagdes duplas de um
broncodilatador beta-2 agonista de longa agdo com um
antimuscarinico de longa acdo (LAMA-+LABA) e triplas de um LAMA/
LABA com um corticoide inalatério (LAMA+LABA+ICS), indicadas neste
Protocolo, o paciente devera apresentar:

brometo de umeclidinio + trifenatato de vilanterol: DPOC sintomdticos do
grupo B ou E, independentemente do grau de obstrucdo;

- tiotrépio monoidratado + cloridrato de olodaterol ou furoato de
fluticasona + brometo de umeclidinio + trifenatato de vilanterol ou
dipropionato de beclometasona 100 pg + fumarato de formoterol di-

hidratado 6 pg + brometo de glicopirrnio 12,5 U?i DPOC grave ou muito
grave (grau de obstrucdo GOLD 3 e 4), com perfil exacerbador (grupo E);




DOR CRONICA
PORTARIA CONJUNTA SAES/SAPS/SECTICS N° 1, DE 22 DE AGOSTO DE 2024

R52.1 Dor cronica intratavel

R52.2 Outrador cronica

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmdcias do CEAF indicadas
pelo municipio

~ )

@ ESPECIALISTA

Servicos especializados em dor crénica ou cuidados paliativos,
incluindo: neurologista, anestesista, reumatologista, oncologista,

ortopedista/traumatologista, neurocirurgido, fisiatra, paliativista e
médico da Atencao Primaria.

\
_/

EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacao de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida; (para opioides:
Receitudrio de Controle Especial- Port 344/1998)

6.  Descricdo clinica detalhada da anamnese, com descricao de
caracteristicas da dor, e do exame fisico, incluindo as escalas
correspondentes, bem como dos tratamentos ja realizados, tempo
de utilizacdo e doses administradas;

7. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

\_ J

f
MEDICAMENTOS

CODEINA 30 MG COMP GRUPO 2
Prescricdo Maxima Mensal:
372 comprimidos

CODEINA 60 MG COMP GRUPO 2
Prescricdo Maxima Mensal:
186 comprimidos

GABAPENTINA 400 MG CAP
GRUPO 2

Prescricdo Maxima Mensal:
279 capsulas

METADONA 5 MG COMP GRUPO 2
Prescricdo Maxima Mensal:
248 comprimidos

METADONA 10 MG GRUPO 2
Prescricdo Maxima Mensal:
124 comprimidos

\_

MORFINA 10 MG COMP GRUPO 2

Prescricio Maxima Mensal:
1860 comprimidos

MORFINA 30 MG COMP GRUPO 2
Prescricdo Maxima Mensal:
1240 comprimidos

MORFINA 30 MG CAP LIBERACAO
CONTROLADA GRUPO 2
Prescricdo Maxima Mensal:

279 comprimidos

MORFINA 60 MG CAP LIBERA(;AO
CONTROLADA GRUPO 2
Prescricdo Maxima Mensal:

124 capsulas

fO CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com dor cronica com
uracao de trés ou mais meses.

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

medicamento.

Pacientes com intolerancia ou contraindicacdo a qualquer um dos medicamentos preconizados neste Protocolo serdo excluidos do uso do respectivo

J
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ENDOMETRIOSE
PORTARIA N° 879, DE 12 DE JULHO DE 2016

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmdcias do CEAF indicadas
pelo municipio

N80.3 Endometriose do peritdnio pélvico

N80.0 Endometriose do (tero N80.4 Endometriose do septo retovaginal e da vagina

N80.1 Endometriose do ovario N80.5 Endometriose do intestino

N80.2 Endometriose da trompa de Faldpio

N80.8 Outra endometriose

~ )

(&) ESPECIALISTA

Servicos especializados em ginecologia.

\_

fo EXAMES E DOCUMENTOS

AN

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

). Copia do Cartdo Nacional de Satde (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

6. Descricdo clinica dos sinais e sintoma e os tratamentos prévios e a
duracdo de cada intervencado;

7. Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil (30
dias)

8. Copia do laudo de laparoscopia/laparotomia seguindo
a classificacdo revisada da ASRM ou cépia de laudo de
anatomopatoldgico de bidpsia peritoneal (validade indeterminada)

9. Cépia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT
(glutamico pirtvica - TGP) (6 meses)

10.  Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST
(glutamico oxaloacética - TGO) (6 meses)

1. Copia do exame de dosagem de Creatinina sérica (6 meses)

MEDICAMENTOS

DANAZOL 200 MG CAP

Prescricdo Maxima Mensal:
120 comprimidos

N\ J
~N

fo CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes que apresentarem todos os
critérios abaixo:

+ dor pélvica como manifestacdo clinica a ser tratada;

+ comprovacdo diagndstica de endometriose por laparoscopia/
laparotomia com laudo descritivo seguindo a classificacao
revisada da ASRM ou com resultado anatomopatolégico de bidpsia
peritoneal,;

Para tratamento com danazol, também é necessario apresentar:

+ tratamento prévio por 6 meses com contraceptivos orais ou
progestagenos sem resposta ao tratamento ou com recidiva

de sintomatologia de dor relacionada a endometriose ap6s o
tratamento com contraceptivos orais ou progestagenos.

\_ J

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Gestacdo
Lactacdo

- Sangramento genital de origem desconhecida;
Disfuncdo hepatica, renal ou cardiaca grave;

Doenca tromboembdlica ativa ou histdrico de trombose;
Hipersensibilidade ao farmaco.

Serdo excluidos deste Protocolo pacientes que apresentarem pelo menos um dos critérios abaixo:
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ENDOMETRIOSE
PORTARIA N° 879, DE 12 DE JULHO DE 2016

N80.3 Endometriose do peritdnio pélvico

N80.0 Endometriose do utero

N80.1 Endometriose do ovario

N80.4 Endometriose do septo retovaginal e da vagina

N80.5 Endometriose do intestino

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmdcias do CEAF indicadas
pelo municipio

N80.2 Endometriose da trompa de Faldpio

N80.8 Outra endometriose

-

(&) ESPECIALISTA

Servicos especializados em ginecologia.

\_

(O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

). Copia do Cartdo Nacional de Satde (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

b. Relatério médico descrevendo os sinais e sintomas;

Cépia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil,
(30 dias)

7. Copia do laudo de laparoscopia/laparotomia seguindo
a classificagdo revisada da ASRM ou cépia de laudo de
anatomopatoldgico de biopsia peritoneal; (validade
indeterminda)

8. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

\_

_/

\_

MEDICAMENTOS

GOSSERRELINA 3,6 MG DEPOT (SER PREENC) GRUPO 1B
Prescricio Maxima Mensal:
1 seringa

GOSSERRELINA 10,8 MG DEPOT (SER PREENC) GRUPO 1B
Prescricio Maxima Mensal:
1 seringa

LEUPRORRELINA 3,75 MG PO LIOF IN) (SER PREENC) GRUPO 1B
Prescricio Maxima Mensal:
1 seringa

TRIPTORRELINA 3,75 MG SUSP INJ (FR-AMP) GRUPO 1B
Prescricio Maxima Mensal:
1 ampola

TRIPTORRELINA 11,25 MG SUSP INJ (FR-AMP) GRUPO 1B

Prescricio Maxima Mensal:
1 ampola

J

fo CRITERIOS DE INCLUSAO

N

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes que apresentarem todos os
critérios abaixo:

+ dor pélvica como manifestacdo clinica a ser tratada;

+ comprovacdo diagndstica de endometriose por laparoscopia/
laparotomia com laudo descritivo seguindo a classificacao
revisada da ASRM ou com resultado anatomopatolégico de bidpsia
peritoneal,;

Para tratamento com danazol, também é necessario apresentar:

. tratamento prévio por 6 meses com contraceptivos orais ou
progestagenos sem resposta ao tratamento ou com recidiva

de sintomatologia de dor relacionada a endometriose ap6s o
tratamento com contraceptivos orais ou progestagenos.

-

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Gestacdo
Lactacdo

- Sangramento genital de origem desconhecida;
Disfuncdo hepatica, renal ou cardiaca grave;

Doenca tromboembdlica ativa ou histdrico de trombose;
Hipersensibilidade ao farmaco.

Serdo excluidos deste Protocolo pacientes que apresentarem pelo menos um dos critérios abaixo:
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EPILEPSIA
PORTARIA CONJUNTA n° 17, DE 21 DE JUNHO DE 2018.

G4 0.0 E pi.Ineip s. ia. e s_in dromes epilépticas idiopaticas definidas por sua localizagdo (focal) (parcial) com

crise sdei cio foca |

cG 40.1Epilepsia esindro mes epilépticas sintomaticas definidas por sua localizagdo (focal) (parcial)

m’ crises parcials simp

sia.e sindro
esparciais complexa

()
Gc;lr%)l Esmle

C cri

G40.3 Epilepsia e sindromes epilépticas generalizadas idiopaticas

G40.4 Outras epilepsias e sindromes epilépticas generalizadas
G40.5 Sindromes epilépticas especiais

G40.6 Crises de grande mal, ndo especificada (com ou sem pequeno mal)

G40.7 Pequeno mal ndo especificado, sem crises de grande mal
G40.8 Outras epilepsias

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmdcias do CEAF indicadas
pelo municipio

es espi lépticas sintomdticas definidas por sua localizagao (focal) (parcial)

@ )
(&) ESPECIALISTA

De acordo com a complexidade dos casos, os atendimentos
podem dar-se por: clinicos gerais, pediatras e médicos da familia;
neurologistas e neurologistas pediatricos; epileptologistas,
neurocirurgioes e equipe e nutrélogo.

Os pacientes com epilepsia refrataria devem ser atendidos por

édicos especialistas em neurologia em hospitais terciarios,
Eg%?hta 0s aa'lta comrﬁemd%de err?ﬁeurolog@/ eurocirurgia.

o /

(
O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacao de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas: histérico
clinico, exame fisico geral e relato da frequéncia das crises
epilépticas;

7. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

\ _J

\

(Q CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo pacientes com diagnéstico duvidoso
de epilepsia ou suspeita de eventos paroxisticos nao epilépticos; OU

que apresentarem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo
ao uso do respectivo medicamento preconizado neste Protocolo.

(
MEDICAMENTOS

CLOBAZAM 10 MG COMP GRUPO 2
Prescricdo Maxima Mensal:
124 comprimidos

LEVETIRACETAM 250 MG COMP
GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:

372 comprimidos
CLOBAZAM 20 MG COMP GRUPO 2

Prescricdo Maxima Mensal:
62 comprimidos

LEVETIRACETAM 750 MG COMP
GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:

ETOSSUXIMIDA 50 MG/MLXPE (FR) 124 comprimidos

120 ML GRUPO 2
Prescricdo Maxima Mensal:

8 frascos TOPIRAMATO 25 MG COMP

GRUPO 2
Prescricio Maxima Mensal:
496 comprimidos

GABAPENTINA 400 MG CAP
GRUPO 2
Prescricdo Maxima Mensal:

279 comprimidos TOPIRAMATO 50 MG COMP

GRUPO 2
Prescricio Maxima Mensal:
248 comprimidos

LAMOTRIGINA 25 MG COMP
GRUPO 2
Prescricdo Maxima Mensal:

868 comprimidos TOPIRAMATO 100 MG COMP

GRUPO 2
Prescricio Maxima Mensal:
124 comprimidos

LAMOTRIGINA 50 MG COMP
GRUPO 2
Prescricdo Maxima Mensal:

434 comprimidos VIGABATRINA 500 MG COMP

GRUPO 2
Prescricdo Maxima Mensal:
186 comprimidos

LAMOTRIGINA 100 MG COMP
GRUPO 2

Prescricdo Maxima Mensal:
217 comprimidos

LEVETIRACETAM 100 MG/ML SOL
FR 150 ML GRUPO 1A
Prescricdo Maxima Mensal:

7 frascos

\

4 . -
O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagnéstico
estabelecido de epilepsia, segundo a Classificagdo Internacional das
Epilepsias e Sindromes Epilépticas, ou seja, os pacientes que tenham
apresentado duas crises epilépticas no intervalo minimo de 24 horas;
os que tenham apresentado umacrise e que tenham um risco de

recorréncia de crises acima de 60%, ou ainda pacientes que tenham
um diagnostico estabelecido de uma sindrome epiléptica especifica.
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ESCLEROSE LATERAL AMIOTROFICA (ELA) LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 13, DE 13 DE AGOSTO DE 2020 DISPENSACAO

G12.2 Doenca do neurdénio motor Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(" N )

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
0 acorppa,nhamento em longo prazo devera ser realizado por RILUZOL 50 MG COMP GRUPO 1A
neurologista. Prescricio Maxjma mensal:

62 comprimidos

\_

fo EXAMES E DOCUMENTOS

AN

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitencidrio;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente

preenchido; k )

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais, sintomas e progressao da fo CRITERIOS DE INCLUSAO

doenca, descrito por médico especialista em Neurologia;

7. Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil:(30 Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes que apresentarem

dias) os critérios diagnosticos para ELA definitiva, ELA provavel ou ELA
o ) ) provavel com suporte laboratorial, avaliados por médico especialista
8. Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT em neurologia e com laudo médico detalhado.
(glutamico piravica - TGP) ;(6 meses)
% Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST Também serdo incluidos os pacientes que apresentarem ELA suspeita
(glutamico oxaloacética - TGO); (6 meses) Eelos critérios de El Escorial revisados e se incluam entre os Casos
speciais (ver o item 6 no referido PCDT).

10.  Copia do exame de dosagem de Creatinina sérica; (6 meses)
1. Copia do exame de dosagem de Uréia sérica; (6 meses)

1. Copia do exame do Tempo de protrombina (TP).(6 meses)
13, Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem uma das seguintes condi¢des: ELA possivel ou suspeita pelos critérios de El Escorial
que ndo se enquadram nos Casos Especiais (vide item 6 no referido PCDT).

Sdo contraindicagdes ao uso de Riluzol neste PCDT:
Insuficiéncia renal ou hepatica;
- Outra doenca grave ou incapacitante, incuravel ou potencialmente fatal;
- Outras formas de doencas do corno anterior medular;
Demeéncia, disturbios visuais, autondmicos, esfincterianos;
- Gravidez ou amamentacdo;

- Ventilagdo assistida;
Hipersensibilidade ao medicamento.
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ESCLEROSE MULTIPLA (EM) LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 08, DE 12 DE SETEMBRO DE 2024. DISPENSACAO

G35 - Esclerose Multipla Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(@ ESPECIALISTA

Servico especializado em Neurologia.
ALENTUZUMABE 10 MG/ML SOL INJ (FR-

k ) AMP) 1,2 MLGRUPO 1A

Prescricdo Mdxima Mensal:

5 ampolas

f MEDICAMENTOS

FINGOLIMODE 0,5 MG CAP GRUPO 1A
Prescricdo Maxima Mensal:
AZATIOPRINA 50 MG COMP GRUPO 2 31 capsulas

/

(¢ O EXAMES E DOCUMENTOS

Prescricio Maxima Mensal:

1. Copia de documento de 9. Copia do exame de dosagem L FUMARATO DE DIMETILA 120 MG
. ) S ) 248 comprimidos p
identidade, exceto para indigena de Gama-GT (Gama Glutamil CAPSULA GRUPO 1A
. e T £ ) PP .
ou penitenciario; ransferase);(6 meses) BETAINTERFERONA 1A 6.000.000 Ul (22 :’;esFrlgaxlo Maxima Mensal:
2. Copiado Cartdo Nacional de Saude 10. Copia do exame de Hemograma MCG) SOL INJ (SER PREENC) GRUPO 1A capsulas
. . Prescricio Maxima Mensal:
(CNS); completo; (6 meses) " Serirfgas FUMARATO DE DIMETILA 240 MG
3. Copia do comprovante de 11.Cépia do exame de sorologia para CAPSL_JI:A qRL_JPO 1A
residéncia, exceto para indigena HIV; (3 meses) BETAINTERFERONA 1A 6.000.000 Ul Prescricdo Maxima Mensal:
ou penitenciario; 4 62 capsulas
P 12.Cépia do laudo de Ressonancia :’3ROE,I\EAI\(J:((:DOPLJO(IZ_,IAOI\JF;';{UE(ESE¢2]A:L?F’LJOSF§
4 Laudo para Solicitacdo de nuclear magnética (RNM);(periodo T bl ’ GLATIRAMER 40 MG SOL INJ (SER
Medicamentos do Componente do diagndstico) Prescricdo Maxima Mensal:

PREENC) GRUPO 1A

Especializado da Assisténcia 5ampolas/seringas/canetas Prescricio Maxima Mensal:

Farmacéutica (LME), 13.Cépia de prova tuberculinica (PT)

adequadamente preenchido; ou IGRA (obrigatdrio para inicio de BETAINTERFERONA 1A 12.000.000 Ul (44 |4 seringas
tratamento com um dos seguintes MCG) SOL INJ (SER PREENC) GRUPO 1A
5. Prescricdo médica devidamente medicamentos: teriflunomida, Prescricdo Maxima Mensal: NATALIZUMABE 300 MG SOLINJ (FR-
preenchida; cladribina, alentuzumabe, 14 seringas AMP) .GBUP(,) ].A
L azatioprina, fingolimode, fumarato Prescricdo Mdxima Mensal:
6. Relato médico descrevendo os de dimetila e natalizumabe - nio BETAINTERFERONA 1B 9.600.000U1 300  22mpolas
sinais, sintomas, evolucdo da obrigatério em caso de troca entre MG) PO LIOF INJ (FR-AMP) GRUPO 1A

doenca, tratamentos prévios, TERIFLUNOMIDA 14 MG COMP GRUPO 1A

: tant esses medicamentos);(24 meses - \ Prescricdo Maxima Mensal: b icio Maxima M /
oencas concomitantes e PT / 3 meses - IGRA) rescricao

Escala Expandida do Estado de AR 31 comprimidos

Incapacidade - EDSS (Expanded 14. C’opla dobla}udo’d_e Radlogr:f\fl_a (:ie
Pisabi ity Statua Sgale)' térax (obrigatdrio para inicio de
opia do exame de dosagem de tratamento com um dos seguintes
Alanina aminotransferase - ALT medicamentos: teriflunomida, O CRITERIOS DE INCLUSAO
(glutamico piravica - TGP); (6 cladribina, alentuzumabe,
meses) azatioprina, fingolimode, fumarato Serdo incluidos neste Protocolo toxicidade (intolerancia,
L. de dimetila e natalizumabe - ndo i i 4sti hipersensibilidade ou outro
7. Cépia do exame de dosagem de Jimetl 0s paaentes c’o_m diagnéstico de p 0 0
) obrigatério em caso de troca entre EM pelos critérios de McDonald evento adverso) ou ndo adesao
Aspartato aminotransferase - AST esses medicamentos); (12 meses) icad daptad f ao tratamento, apresentando
(glutamico oxaloacética - TGO);(6 revisados € adaptados, nas rormas elo menos um’surto no Gltimo
meses) 15. Termo de Esclarecimento e remitente recorrente (EMRR) ou P
Responsabilidade secundariamente progressiva ano durante o tratamento e
8. Copia do exame de dosagem de ) (EMSP); com evidéncia de lesdes evidéncia de pelo menos nove
quﬂ desmielinizantes comprovadas lesdes hiper-intensas em T2
por neuroimagem (ressonancia ou pelo menos uma nova lesdo
magnética) e diagndstico diferencial captante de gadolinio.

com exclusdo de outras causas.

\ Sdo critérios de inclusdo para o uso de
fingolimode:

(©) CRITERIOS DE EXCLUSAQO
EMRR classificada como de

baixa ou moderada atividade; E

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes com algum dos critérios a seguir:

Ocorréncia prévia de falhaa

Intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicagdo ao uso do respectivo qualquer medicamento da
medicamento preconizado neste Protocolo; primeira linha de tratamento.
Diagnostico de EM na forma primariamente progressiva (EMPP); Serdo classificadas com EMRR

altamente ativa as pessoas que
apresentarem um dos seguintes
critérios: -Incidéncia de dois ou mais
ALT/TGP e AST/TGO acima de 20 vezes o LSN, Gama GT acima de 10 vezes o surtos incapacitantes com resolucao
LSN e ictericia ou bilirrubina total acima de 10 vezes o LSN; incompleta e evidéncia de pelo menos
uma nova lesdo captante no gadolinio
ou aumento significativo da carga
da lesdo em T2 no ano anterior em

Elevacdo basal das enzimas hepdticas e bilirrubina total acima do limite
superior da normalidade (LSN):

Contagem de linfécitos no sangue periférico abaixo de 1.000/mm3.

Especificamente, para cladribina, ndo deve estar fora dos limites de - .
normalidade, conforme valores de referéncia, antes do inicio do tratamento pacientes ndo tratados; OU
no ano 1; e antes do inicio do ano 2 de tratamento, a contagem de linfocitos

"R 59U DRSPS NReHR SR SBRRARTLIULR PARMACEUTICA

\ J




o anterior, durante a Adicionalmente, sdo critérios de

utilizacdo adequada de inclusdo para o uso de natalizumabe:
pelo menos um MMCD, na EMRR classificad d
auséncia de classificada como de

alta atividade; OU -EMRR
classificada como de baixa ou
moderada atividade E falha
ou contraindicacdo ao uso de
fingolimode.

Adicionalmente, sdo critérios de
inclusdo para o uso de cladribina oral:

EMRR classificada como de alta
atividade; E -Ocorréncia de
falha ou contraindicacdo ao uso
de natalizumabe.

Adicionalmente, sdo critérios de
inclusdo para o uso de alentuzumabe:

. EMRR classificada como de alta
atividade; E

. Ocorréncia de falha ou
contraindicacdo ao uso de
cladribina oral.
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ESCLEROSE MULTIPLA (EM)
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 08, DE 12 DE SETEMBRO DE 2024.

G35 - Esclerose Multipla

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

f@ ESPECIALISTA

Servico especializado em Neurologia.

o /

4 O EXAMES E DOCUMENTOS )

1. Copia de documento de
identidade, exceto para indigena
ou penitenciario;

12. Copia do exame de Hemograma
completo;(6 meses)

13. Copia do exame de sorologia para
2. Copia do Cartdo Nacional de Satde hepatites B e C; (3 meses)

(CNS); - )
14. Copia do exame de sorologia para
3. Copia do comprovante de HIV; (3 meses)
residéncia, exceto para indigena

ou penitencidrio; 15. Cépia do laudo de Ressonancia

Magnética;(periodo do
4 Laudo para Solicitacdo de diagnéstico)
Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (LME),

adequadamente preenchido;

16. Copia de prova tuberculinica (PT)
ou IGRA (obrigatério para inicio de
tratamento com um dos seguintes
medicamentos: teriflunomida,
cladribina, alentuzumabe,
azatioprina, fingolimode, fumarato
de dimetila e natalizumabe - nao
obrigatdrio em caso de troca entre
esses medicamentos); (24 meses -
PT / 3 meses - IGRA)

5. Prescricdo médica devidamente
preenchida;

6. Relato médico descrevendo os
sinais e sintomas, evolucdo e
atividade da doenca, tratamentos
prévios, doencas concomitantes
e Escala Expandida do Estado de 7.
Incapacidade - EDSS (Expanded
Disability Status Scale);

=

Cépia do exame de B-HCG sérico
(obrigatério para mulheres em
idade fértil); (30 dias)

==

7. Copia do exame de depuracdo da 18,
creatinina sérica; (6 meses)

Copia do laudo de Radiografia de
torax (obrigatério para inicio de
tratamento com um dos seguintes
medicamentos: teriflunomida,
cladribina, alentuzumabe,
azatioprina, fingolimode, fumarato
de dimetila e natalizumabe - nao
obrigatério em caso de troca entre
esses medicamentos); (12 meses)

8. Cdpia do exame de dosagem de
Alanina aminotransferase - ALT
(glutamico piravica - TGP); (6
meses)

9. Cépia do exame de dosagem de
Aspartato aminotransferase - AST
(glutamico oxaloacética - TGO);(6
meses)

19. Termo de Esclarecimento e
Responsabilidade.

=

. Copia do exame de dosagem de
Bilirrubina Total;(6 meses)

. Copia do exame de dosagem
de Gama-GT (Gama Glutamil
Transferase);(6 meses)

MEDICAMENTOS

CLADRIBINA 10 MG COMP GRUPO 1A

Prescricdo Maxjma Mensal:
10 comprimidos

\ J

- J
~N

O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com diagnostico de EM
pelos critérios de McDonald revisados e adaptados14 , nas formas
remitente recorrente (EMRR) ou secundariamente progressiva
(EMSP); com evidéncia de lesdes desmielinizantes comprovadas por
neuroimagem (ressonancia magnética) e diagndstico diferencial com
exclusdo de outras causas.

Adicionalmente, sdo critérios de inclusdo para o uso de cladribina oral:

EMRR classificada como de alta atividade; E
Ocorréncia de falha ou contraindicagdo ao uso de natalizumabe.

f

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes com algum dos critérios a
seguir:

Intolerdncia, hipersensibilidade ou contraindicagdo ao uso do
respectivo medicamento preconizado neste Protocolo;
Diagnostico de EM na forma primariamente progressiva (EMPP);

Elevacdo basal das enzimas hepaticas e bilirrubina total acima do
limite superior da normalidade (LSN): ALT/TGP e AST/TGO acima
de 20 vezes o LSN, Gama GT acima de 10 vezes o LSN e ictericia ou
bilirrubina total acima de 10 vezes o LSN;

Contagem de linfocitos no sangue periférico abaixo de 1.000/mm3 .

Especificamente, para cladribina, ndo deve estar fora dos limites
de normalidade, conforme valores de referéncia, antes do inicio do
tratamento no ano 1; e antes do inicio do ano 2 de tratamento, a
contagem de linfécitos no sangue periférico ndo deve estar abaixo
de 800/mm3.
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ESCLEROSE SISTEMICA (ES)
PORTARIA CONJUNTA N° 16, DE 10 DE AGOSTO DE 2022

M34.0 Esclerose sistémica progressiva
M34.1 Sindrome CREST

M34.8 Outras formas de esclerose sistémica

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(" )

@ ESPECIALISTA

Servicos especializados em Reumatologia.

\_

.

MEDICAMENTOS

AZATIOPRINA 50 MG COMP GRUPO 2

Prescricdo Maxima Mensal:
186 comprimidos

N\ J

(O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitencidrio;

2. Copia do Cartdo Nacional de Satde (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

6. Copia do laudo de Tomografia Computadorizada de pulmao; (12
meses)

7. Copia do laudo de Rx de térax; (12 meses)

8, Relatério médico com a descricdo dos critérios do ACR/EULAR 2013;

9. Copia do laudo das provas de funcdo pulmonar com difusdo de CO2;

10.  Laudo do exame de capilaroscopia periungueal (CPU) com padrdo
SD (scleroderma pattern) (obrigatério caso tenha sido computado
para definicdo diagnostica- perido do diagnostico)

1. Copia do exame de Hemograma completo;(6 meses)

12 Cobpia do exame de tuberculose - teste de Mantoux; (24 meses)

13, Copia do exame de anticentrdmero (obrigatério caso tenha sido
computado para definicdo diagnéstica- periodo do diagnéstico);

14 Copia do exame de anti DNA topoisomerase | - anti-Scl70
(obrigatério caso tenha sido computado para definicdo diagndstica
- periodo do diagnéstico);

15, Copia do exame de anti-RNA polimerase | ou lll (obrigatério caso
tenha sido computado para definicdo diagnéstica - periodo do
diagnéstico);

16.  Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

\_ J

\

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo todos os pacientes que preencherem
os critérios do ACR/EULAR de 2013 para doenca inicial, conforme o
item diagnéstico.

O tratamento deve ser definido de acordo com o 6rgdao comprometido,

considerando as evidéncias de atividade de doenca e seguindo as
recomendacoes deste Protocolo.

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

\

Serdo excluidos pacientes que apresentarem toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou contraindicagdes absolutas ao
uso do respectivo medicamento preconizado ou procedimento preconizados neste Protocolo.
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ESCLEROSE SISTEMICA (ES) LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 16, DE 10 DE AGOSTO DE 2022 DISPENSACAO

M34.0 Esclerose sistémica progressiva Farmécias do CEAF indicadas

o pelo municipio
M34.8 Outras formas de esclerose sistémica

s N ( 2

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

i ializad R tologia.
Servicos especializados em Reumatologia METOTREXATO 2,5 MG COMP GRUPO 1A

Prescricio Maxima Mensal:
50 comprimidos

METOTREXATO 25 MG/ML SOL INJ (AMP) 2 ML GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
5 ampolas

N\ J

\

.

f
Q EXAMES E DOCUMENTOS

I, Coépiade documento de 10,  Coépia do exame de fO CRITERIOS DE INCLUSAO N
identidade, exceto para dosagem de Aspartato
indigena ou penitenciario; aminotransferase - AST
L. . . (glutdmico oxaloacética - Devem ser incluidos neste Protocolo todos os pacientes que
2 Copiado Cartdo Nacional TGO): (6 meses) preencherem os critérios do ACR/EULAR de 2013 para doenca inicial,
de Saude (CNS); conforme o item diagnéstico do referido PCDT.

1. Codpia do exame de

3. Copiado comprovante de dosagem de Creatinina
residéncia, exceto para sérica; (6 meses) 0 tratamento deve ser definido de acordo com o érgdo comprometido,
indigena ou penitenciario; considerandg as evidéncias de atividade de doenca e seguindo as

12 Cobpia do exame de recomendacoes deste Protocolo.
dosagem de fosfatase
alcalina (FA) (6 meses)

4 Laudo para Solicitacdao
de Medicamentos
do Componente

Especializado da 13, Copia do exame de
Assisténcia Farmacéutica dosagem de Gama-
(LME), adequadamente GT (Gama Glutamil
preenchido; Transferase); (6 meses)

5. Prescricdo médica 14 Codpia do exame de
devidamente preenchida; anticentromero (obrigatorio

caso tenha sido computado
para definicdo diagndstica -
periodo do diagnostico);

6. Relatorio médico com a
descricdo dos critérios do
ACR/EULAR 2013;

7. Laudo do exame de
capilaroscopia periungueal
(CPU) com padrdo SD
(scleroderma pattern)
(obrigatdrio caso tenha sido
computado para definicdo
diagnéstica - periodo do 16.  Copia do exame de B-HCG

15,  Cépia do exame de anti-
RNA polimerase | ou lll
(obrigatorio caso tenha sido
computado para definicdo
diagnéstica - periodo
diagnostico);

diagnéstico); sérico (obrigatério para
. mulheres em idade fértil);
8. Copia do exame de (30 dias)

bilirrubinas (6 meses)
17 Termo de Esclarecimento e

5. Copia do exame de Responsabilidade.

dosagem de Alanina
aminotransferase - ALT
(glutamico pirtvica - TGP);
(6 meses)

\_ J 0 J

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos pacientes que apresentarem toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou contraindicagdes absolutas ao
uso do respectivo medicamento preconizado ou procedimento preconizados neste Protocolo.
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ESCLEROSE SISTEMICA (ES)

PORTARIA CONJUNTA N° 16, DE 10 DE AGOSTO DE 2022

M34.0 Esclerose sistémica progressiva
M34.1 Sindrome CREST

M34.8 Outras formas de esclerose sistémica

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(

@ ESPECIALISTA

Servicos especializados em Reumatologia.

\_

N\

fo EXAMES E DOCUMENTOS

. Coépia de documento de
identidade, exceto para
indigena ou penitenciario;

2. Copiado Cartdo Nacional
de Saude (CNS);

3. Cobpiado comprovante de
residéncia, exceto para
indigena ou penitenciario;

4 Laudo para Solicitacdao
de Medicamentos
do Componente
Especializado da
Assisténcia Farmacéutica
(LME), adequadamente
preenchido;

5. Prescricdo médica
devidamente preenchida;

6. Relatorio médico com a
descricdo dos critérios do
ACR/EULAR 2013;

7. Copiadolaudo de Rx de
torax; (12 meses)

8 Laudo do exame de
capilaroscopia periungueal
(CPU) com padrdo SD
(scleroderma pattern)
(obrigatoério caso tenha sido
computado para definicdao
diagnéstica - periodo do
diagnéstico);

9 Copia da dosagem de Uréia;
(6 meses)

10.  Cdpia do exame de anti-
HCV; (3 meses)

1. Cdpia do exame de anti-
HIV;
(3 meses)

12 Copia do exame de
bilirrubinas; (6 meses)

13

Copia do exame de
dosagem de Alanina
aminotransferase - ALT
(glutamico piravica - TGP);
(6 meses)

Copia do exame de
dosagem de Aspartato
aminotransferase - AST
(glutamico oxaloacética -
TGO); (6 meses)

Copia do exame de
dosagem de Creatinina
sérica (6 meses)

Copia do exame de HBsAg;
(3 meses)

Copia do exame de
Hemograma completo; (6
meses)

Copia do exame de
tuberculose - teste de
Mantoux (24 meses)

Copia do exame de
anticentromero (obrigatorio
caso tenha sido computado
para definicdo diagndstica -
periodo do diagnostico);

Copia do exame de anti-
RNA polimerase | ou lll
(obrigatorio caso tenha sido
computado para definicdao
diagnéstica - periodo do
diagnéstico);

Copia do exame de B-HCG
sérico (obrigatério para
mulheres em idade fértil);
(30 dias)

Termo de Esclarecimento e
Responsabilidade.

MEDICAMENTOS

SILDENAFILA 25 MG COMP GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
186 comprimidos

SILDENAFILA 50 MG COMP GRUPO 1A

Prescricdo Maxjma Mensal:
93 comprimidos

J

- J

\

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Devem ser incluidos neste Protocolo todos os pacientes que
preencherem os critérios do ACR/EULAR de 2013 para doenca inicial,
conforme o item diagndstico do referido PCDT.

O tratamento deve ser definido de acordo com o 6rgdo comprometido,

considerﬁndg asgvidéncias de atividade de doenca e seguindo as
recomendacoes deste Protocolo.

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos pacientes que apresentarem toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou contraindicagdes absolutas ao
uso do respectivo medicamento preconizado ou procedimento preconizados neste Protocolo.
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ESCLEROSE SISTEMICA (ES)

PORTARIA CONJUNTA N° 16, DE 10 DE AGOSTO DE 2022

M34.0 Esclerose sistémica progressiva
M34.1 Sindrome CREST

M34.8 Outras formas de esclerose sistémica

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(’

@ ESPECIALISTA

Servicos especializados em Reumatologia.

\_

J

MEDICAMENTOS

CICLOFOSFAMIDA 50 MG DRAG GRUPO 2

Prescricio Maxima Mensal:
186 drageas

N\ J

KO EXAMES E DOCUMENTOS

. Copia de documento de 11,
identidade, exceto para
indigena ou penitenciario;

2. Copiado Cartdo Nacional de
Saude (CNS);

3. Cobpiado comprovante de
residéncia, exceto para
indigena ou penitenciario;

4 Laudo para Solicitacao
de Medicamentos do
Componente Especializado
da Assisténcia Farmacéutica
(LME), adequadamente
preenchido;

5. Prescricdo médica
devidamente preenchida;

6. Relatorio médico com a
descricdo dos critérios do
ACR/EULAR 2013;

7. Copia do laudo de Tomografia
Computadorizada de pulmao;
(12 meses) 7.

8. Coépiadolaudo de Rx de
torax; (12 meses)

9. Cépiado laudo das provas
de funcdo pulmonar com 18
difusdo de CO2; '

10.  Laudo do exame de
capilaroscopia periungueal
(CPU) com padrdo SD 19
(scleroderma pattern) '
(obrigatodrio caso tenha sido
computado para definicdao
diagnéstica - periodo do
diagnéstico);

\_

N

Copia do exame de anti-HCV;
(3 meses)

Copia do exame de HBsAg; (3
meses)

Copia do exame de
Hemograma completo;
(6 meses)

Copia do exame de
tuberculose - teste de
Mantoux; (24 meses)

Copia do exame de
anticentromero (obrigatoério
caso tenha sido computado
para definicdo diagndstica -
periodo do diagnéstico);

Copia do exame de anti DNA
topoisomerase | - anti-Scl70
(obrigatorio caso tenha sido
computado para definicdo
diagnéstica - periodo do
diagnostico);

Copia do exame de anti-RNA
polimerase | ou lll (obrigatério
caso tenha sido computado
para definicdo diagnostica -
periodo do diagnostico);

Copiado exame de B-HCG
sérico (obrigatério para
mulheres em idade fértil); (30
dias)

Termo de Esclarecimento e
Responsabilidade.

N

fo CRITERIOS DE INCLUSAO

Devem ser incluidos neste Protocolo todos os pacientes que
preencherem os critérios do ACR/EULAR de 2013 para doenca inicial,
conforme o item diagndstico do referido PCDT.

O tratamento deve ser definido de acordo com o 6rgdao comprometido,

considerandg as evidéncias de atividade de doenca e seguindo as
recomendacoes deste Protocolo.

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

\_

Serdo excluidos pacientes que apresentarem toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou contraindicacdes absolutas ao
uso do respectivo medicamento preconizado ou procedimento preconizados neste Protocolo.
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ESPASTICIDADE LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 5, DE 22 DE MARGO DE 2022 DISPENSACAO

G04.1 Paraplegia espastica tropical 169.2 Sequelas de outras hemorragias intracranianas

G80.0 Paralisia cerebral espastica ndo traumaticas Farmacias do CEAF indicadas

G80.1 Diplegia espastica 169.3 Sequelas de infarto cerebral pelo municipio

G80.2 Hemiplegia infantil 169.4 Sequelas de acidente vascular cerebral ndo

G81.1 Hemiplegia espastica especificado como hemorragico ou isquémico

G82.1 Paraplegia espastica 169.8 Sequelas de outras doengas cerebrovasculares e

G82.4 Tetraplegia espastica das ndo especificadas

169.0 Sequelas de hemorragia subaracndidea T90.5 Sequelas de traumatismo intracraniano

169.1 Sequelas de hemorragia intracerebral T90.8 Sequelas de outros traumatismos especificados
da cabeca

(" )
f@ ESPECIALISTA h MEDICAMENTOS

Servicos especializados e a aplicagdo deve ser realizada por T0X|N,A~BOTUL!N|CA TIPO .A 100 U PO LIOF INJ (FR-AMP) GRUPO 1A
médico devidamente capacitado, especialista em medicina fisica e Prescricao Maxima Mensal:
Bera%gigéaélggo fisiatria), neurologia, neuropediatria, neurocirurgia ou 8 ampolas

1a.

TOXINA BOTULINICA TIPO A 500 U PO LIOF INJ (FR-AMP) GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
5 ampolas

\ /
~N

\

\_

J

fo EXAMES E DOCUMENTOS rQ CRITERIOS DE INCLUSAO

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com espasticidade
penitenciario; segmentar ou focal que apresentarem todas as condi¢des abaixo:

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS); . Um dos diagnésticos codificados no (CID-10);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou . Grau 1, T+, 2 ou 3 na EAM,

penitenciario; ) ) ) )

Comprometimento funcional, dor ou risco de desenvolvimento de

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente deformidades osteomusculoarticulares, devidamente informados
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), por laudo médico; E

adequadamente preenchido; Insercdo em programa de reabilitacdo ou, no minimo, realizacdo

5. Prescricdo médica devidamente preenchida; de fisioterapia ou terapia ocupacional.

b. Historia clinica detalhada e relato de exame fisico do paciente,
incluindo avaliacdo de espasmos musculares, postura do tronco
e membros, dor, fadiga, perda de atividade funcional, perda de
funcdo passiva;

7. Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil;
(30 dias)

8. Descricdo da Pontuacgdo da Escala de Ashworth Modificada,

estando indicados ao tratamento somente pacientes
comgrau 1, 1+, 2 ou 3 ou escala de Tardieu;

9 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

Q CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes espasticos que apresentarem pelo menos uma das situagdes abaixo listadas:
Hipersensibilidade a um ou mais componentes da formulagdo das apresentagdes de TBA;
Uso exclusivo para tratamento de espasticidade generalizada;
Perda definitiva da mobilidade articular por contratura fixa ou anquilose com grau 4 na EAM para o segmento a ser tratado;
Doencas da juncdo neuromuscular (por exemplo, miastenia grave, sindrome de Lambert-Eaton etc);
Desenvolvimento de anticorpos contra TBA;
Infeccdo no local de aplicacdo;
Gestacdo ou amamentagao;

Uso concomitante de antibidticos aminoglicosideos; OU
k' Impossibilidade de seguimento do acompanhamento médico e manutencdo dos cuidados de reabilitacio propostos. )
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ESPONDILITE ANCILOSANTE
PORTARIA CONJUNTA N° 25, DE 22 DE OUTUBRO DE 2018

M45 Espondilite ancilosante
M46.8 Outras espondilopatias inflamatérias especificadas

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmdcias do CEAF indicadas
pelo municipio

~ )

@ ESPECIALISTA

Servico especializado, que conte com reumatologista.

\_

N\

MEDICAMENTOS

NAPROXENO 250 MG COMP GRUPO 2

Prescricdo Maxima Mensal:
186 comprimidos

- /

fO EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

6.  Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase -
ALT (glutamico piravica - TGP); (6 meses)

7. Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase -
AST (glutamico oxaloacética - TGO);(6 meses)

8 Copia do exame de Taxa de filtracdo glomerular (resultado do
clearance de creatinina ou calculavel pela creatinina sérica); (6
meses)

9 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

\

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes que preenchem os critérios
de classificacdo modificados de Nova lorque ou os critérios ASAS e que
apresentem doenca axial ou periférica em atividade.

Doenca axial ou periférica em atividade preferencialmente deve ser
eBit‘gBel!AIfcida por pelo menos um dos indices de atividade, ASDAS ou

\_ J

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

sangramento gastrointestinal ndo controlado;

Ulcera gastroduodenal,

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem ao menos uma das seguintes condicdes, de acordo com a terapia indicada:

elevacdo de aminotransferases (ALT e AST)/transaminases (TGP e TGO) igual ou 3 vezes acima do limite superior da normalidade (LSN);
taxa de depuragdo de creatinina inferior a 30 mL/min/1,73m2 de superficie corporal na auséncia de terapia dialitica cronica;
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ESPONDILITE ANCILOSANTE LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 25, DE 22 DE OUTUBRO DE 2018 DISPENSAGAO

M45 - Espondilite ancilosante

M46.8 - Outras espondilopatias inflamatérias especificadas E%rlglar,}nchariigiopicoEAF indicadas

s N ( A

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

Servico especializado, que conte com reumatologista. METOTREXATO 2,5 MG COMP GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:

50 comprimidos

METOTREXATO 25 MG/ML SOL INJ (AMP) 2 ML GRUPO 1A
Prescrig:?‘o Méxima Mensal:
ampolas

. \_ J

~

g

J

fo EXAMES E DOCUMENTOS fo CRITERIOS DE INCLUSAO

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidos neste Protocolo pacientes que preenchem os critérios
penitencidrio; de classificagdo modificados de Nova lorque ou os critérios ASAS e que
. - ) , apresentem doenca axial ou periférica em atividade.
). Copia do Cartdo Nacional de Satde (CNS); P ¢ P

3. Cépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou Doenca axial ou periférica em atividade preferencialmente deve ser
penitenciario; erbt\ngAI\?Cida por pelo menos um dos indices de atividade, ASDAS ou

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;
6.  Copia do exame de anti-HCV; (3 meses)

7. Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase -
ALT (glutamico pirtvica - TGP);(6 meses)

8 Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase -
AST (glutamico oxaloacética - TGO);(6 meses)

9 Copia do exame de HBsAg; (3 meses)

10.  Codpia do exame de Taxa de filtracdo glomerular (resultado do
clearance de creatinina ou calculavel pela creatinina sérica); (6
meses)

1. Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil;
(30 dias)

12 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

\_ AN J
(" )

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem ao menos uma das seguintes condicdes, de acordo com a terapia indicada:
tuberculose sem tratamento;
infeccdo bacteriana com indicacdo de uso de antibiéticos;
infeccdo fingica ameagadora a vida;
infeccdo por herpes-zoster ativa; —hepatites B ou C agudas;
elevacdo de aminotransferases (ALT e AST) /transaminases (TGP e TGO) igual ou trés vezes superior o LSN;

taxa de depuragdo de creatinina inferior a 30 mL/min/1,73m2 de superficie corporal na auséncia de terapia dialitica cronica;
gestacdo, amamentacdo e concepcao (homens e mulheres);
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ESPONDILITE ANCILOSANTE
PORTARIA CONJUNTA N° 25, DE 22 DE OUTUBRO DE 2018

M45 - Espondilite ancilosante
M46.8 - Outras espondilopatias inflamatérias especificadas

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmdcias do CEAF indicadas
pelo municipio

(" )

@ ESPECIALISTA

Servico especializado, que conte com reumatologista.

\_

g

J

f@ EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;
6. Copia do exame de anti-HCV; (3 meses)

7. Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT
(glutdmico piravica - TGP);(6 meses)

8. Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST
(glutdamico oxaloacética - TGO);(6 meses)

9 Copia do exame de HBsAg; (3 meses)

10. Codpia do exame de Taxa de filtracdo glomerular (resultado do
clearance de creatinina ou calculavel pela creatinina sérica); (6
meses)

1. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

MEDICAMENTOS

SULFASSALAZINA 500 MG COMP GRUPO 2

Prescricdo Maxima Mensal:
186 comprimidos

\_ J

- J
~

fo CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes que preenchem os critérios
de classificacdo modificados de Nova lorque ou os critérios ASAS e que
apresentem doenca axial ou periférica em atividade.

Doenca axial ou periférica em atividade preferencialmente deve ser
ﬁ%g%ﬂ?“da por pelo menos um dos indices de atividade, ASDAS ou

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Porfiria;
tuberculose sem tratamento;
hepatites B ou C agudas;

artrite reumatoide juvenil, forma sistémica;

obstrucdo urindria ou intestinal, depressdo da medula dssea;

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem ao menos uma das seguintes condicdes, de acordo com a terapia indicada:

elevacdo de aminotransferases (ALT e AST)/transaminases (TGP e TGO) igual ou 3 vezes acima do LSN;

insuficiéncia renal moderada a grave (taxa de depuracdo de creatinina inferior a 30 mL/min/1,73m2 de superficie corporal);
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ESPONDILITE ANCILOSANTE LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 25, DE 22 DE OUTUBRO DE 2018 DISPENSAGAO

M45 - Espondilite ancilosante

M46.8 - Outras espondilopatias inflamatérias especificadas E%rlg]ér}nchariigiopicoEAF indicadas

(" N\ )

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
Servico especializado, que conte com reumatologista. ADALIMUMABE 40 MG /ML SOL ETANERCEPTE (BIOSSIMILAR/
INJ GRUPO TA BIO-MANGUINHOS) 50 MG
Prescricdo Maxima Mensal: PO LIOF INJ (FR-AMP OU SER
3 ampolas PREENC) GRUPO TA
Prescricdo Maxima Mensal:
ADALIMUMABE (BIOSSIMILAR 5 seringas
k _) A) 40 MG SOL INJ (SER PREENC)
GRUPO TA GOLIMUMABE 50 MG SOL INJ
Prescricdo Maxima Mensal: (SER PREENC) GRUPO 1A
f \ 3 ampolas Prescrigéo Maxima Mensal:
EXAMES E DOCUMENTOS 2 seringas

CERTOLIZUMABE PEGOL 200 MG/
ML SOL INJ (SER PREENC) GRUPO  INFLIXIMABE (BIOSSIMILAR A) 10

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou 1A MG/ML PO LIOF INJ (FR-AMP) 10
penitencidrio; Prescricdo Maxima Mensal: ML GRUPO TA
2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS); 6 seringas F]’r(()ezcr:(é)a&:ﬂamma Mensal:
3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou ETANERCEPTE 25 MG PO LIOF .
penitenciario: INJ (FR-AMP OU SER PREENC) INFLIXIMABE 10 MG/ML PO LIOF
GRUPO 1A INJ (FR-AMP) 10 ML GRUPO 1A
4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente Prescricdo Maxima Mensal: Prescricdo Maxima Mensal:
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente 10 seringas 10 ampolas
preenchido;
- - ) o ETANERCEPTE (PFIZER/ SECUQUINUMABE 150 MG/ML SOL
5. Prescricdo médica devidamente preenchida; ENBREL®) 50 MG PO LIOF INJ INJ (SER PREENC) GRUPO 1A
6. Copia de prova tuberculinica ou IGRA (obrigatério para inicio de (FR-AMP OU SER PREENC) Prescricdio Maxima Mensal:
tratamento de MMCDbio - ndo obrigatério em caso de troca de GRUPO TA 5 seringas
MMCDbio); (24 meses - PT / 3 meses - IGRA) Prescricdo Maxima Mensal:
5 seringas

7. Cobpia do exame de anti-HCV; (3 meses)

8. Copia do exame de HBsAg; (3 meses) \ )
9 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

\

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes que preenchem os critérios
de classificacdo modificados de Nova lorque ou os critérios ASAS e que
apresentem doenca axial ou periférica em atividade.

Doenca axial ou periférica em atividade preferencialmente deve ser
eBsAt‘gBﬂ?cida por pelo menos um dos indices de atividade, ASDAS ou

\_ J

~

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem ao menos uma das seguintes condicdes, de acordo com a terapia indicada:
-tuberculose sem tratamento;
infeccdo bacteriana com indicacdo de uso de antibiético;
infeccdo fingica ameagadora a vida;
infeccdo por herpes-zoster ativa; —hepatites B ou C agudas;
doenca linfo proliferativa nos ultimos cinco anos;

insuficiéncia cardiaca congestivas classes Ill ou IV,
doenca neuroldgica desmielinizante.

_ Y
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ESQUIZOFRENIA
PORTARIA N° 364, DE 9 DE ABRIL DE 2013

F20.0 Esquizofrenia paranoide F20.4 Depressdo pés-esquizofrénica
F20.1 Esquizofrenia hebefrénica F20.5 Esquizofrenia residual
F20.2 Esquizofrenia catatonica F20.6 Esquizofrenia simples

F20.3 Esquizofrenia indiferenciada F20.8 Outras esquizofrenias

r A

@ ESPECIALISTA

Médicos psiquiatras, médicos que f\tendem em CAPS/ Ambulatérios
Especializados em Saude Mental.

N\ J
(. )

EXAMES E DOCUMENTOS

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

). Copia do Cartdo Nacional de Satde (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

b. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas, tratamentos
prévios e tempo de tratamento, doencas concomitantes e se ha
historico de dependéncia ou abstinéncia relacionada a alcool,
drogas ou farmacos psicoativos;

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas

pelo municipio

(
MEDICAMENTOS

OLANZAPINA 5 MG COMP
GRUPO TA

Prescricdo Maxima Mensal:
186 comprimidos

OLANZAPINA 10 MG COMP
GRUPO TA

Prescricdo Maxima Mensal:
93 comprimidos

QUETIAPINA 25 MG COMP
GRUPO TA

Prescricdo Maxima Mensal:
992 comprimidos

QUETIAPINA 100 MG COMP
GRUPO TA

Prescricdo Maxima Mensal:
248 comprimidos

QUETIAPINA 200 MG COMP
GRUPO TA

Prescricdo Maxima Mensal:
124 comprimidos

QUETIAPINA 300 MG COMP
GRUPO 1A

Prescricdo Maxjma Mensal:
62 comprimidos

\_

RISPERIDONA 1 MG COMP
GRUPO 1B

Prescricdo Maxima Mensal:

186 comprimidos

RISPERIDONA 2 MG COMP
GRUPO 1B

Prescricdo Maxima Mensal:

93 comprimidos

RISPERIDONA 3 MG COMP
GRUPO 1B

Prescricdo Maxima Mensal:

62 comprimidos

ZIPRASIDONA 40 MG CAP
GRUPO TA

Prescricdo Maxima Mensal:

124 comprimidos

ZIPRASIDONA 80 MG CAP
GRUPO TA

Prescricdo Maxjma Mensal:

62 comprimidos

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes que satisfizerem os

7. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade - TER. .
critérios abaixo:

diagnéstico de esquizofrenia; E

presenca de um familiar ou responsavel legal interessado,
participativo, disponivel, com funcionamento global adequado e
com adesdo ao servigo de atendimento psiquidtrico ambulatorial
ou de internagdo.

No caso de paciente cronicamente asilado, é requerida a presenca

de um funciondrio da instituicdo disponivel e capaz de manejar
estressores do ambiente de forma continuada.

\_ /L J

@ )

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes com diagnéstico de esquizofrenia que apresentarem hipersensibilidade aos farmacos, psicose alcodlica
ou toxica, dependéncia ou abuso atual de farmacos psicoativos e impossibilidade de adesdo ao tratamento e de acompanhamento continuo.

%eréotexclul' 0s também pacientes que apresentarem apenas diagnosticos de mania ou depressdo isolados, transtorno esquizoafetivo ou de
ranstorno bipolar.
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ESQUIZOFRENIA
PORTARIA N° 364, DE 9 DE ABRIL DE 2013

F20.0 Esquizofrenia paranoide
F20.1 Esquizofrenia hebefrénica
F20.2 Esquizofrenia catat6nica
F20.3 Esquizofrenia indiferenciada

F20.4 Depressdo pos-esquizofrénica
F20.5 Esquizofrenia residual
F20.6 Esquizofrenia simples

F20.8 Outras esquizofrenias

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmdcias do CEAF indicadas
pelo municipio

-

@ ESPECIALISTA

Médicos psiquiatras, médicos que a‘tendem em CAPS/ Ambulatérios
al.

Especializados em Saude Ment

\_

\

MEDICAMENTOS

CLOZAPINA 25 MG COMP GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
992 comprimidos

CLOZAPINA 100 MG COMP GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
248 comprimidos

\_

N\

f

EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

6.  Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas. Para
pacientes com indicagdo de tratamento por refratariedade a
outros tratamentos, informar os tratamentos prévios e tempo
de tratamento, além da evoluc¢do da escala BPRS;

7. Copia do exame de contagem de Leucdcitos totais
(Hemograma); (6 meses)

8. Cépia do exame de contagem de Neutréfilos totais
(Hemograma); (6 meses)

9 Copia do exame de contagem de Plaquetas; (6 meses)
Termo de Esclarecimento e Responsabilidade - TER;

\_

_/

fo CRITERIOS DE INCLUSAO

critérios abaixo:

diagnéstico de esquizofrenia; E

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes que satisfizerem os

presenca de um familiar ou responsavel legal interessado,
participativo, disponivel, com funcionamento global adequado e
com adesdo ao servigo de atendimento psiquidtrico ambulatorial

ou de internagdo.

estressores do ambiente de

de um funcionario da institu}gao dispotnl'vel
rma continuada.

No caso de paciente cronicamente asilado, é requerida a presenca

capaz de manejar

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

transtorno bipolar.

\_

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes com diagnéstico de esquizofrenia que apresentarem hipersensibilidade aos farmacos, psicose alcodlica
ou toxica, dependéncia ou abuso atual de farmacos psicoativos e impossibilidade de adesdo ao tratamento e de acompanhamento continuo.

Serdo excluidos também pacientes que apresentarem apenas diagnosticos de mania ou depressdo isolados, transtorno esquizoafetivo ou de
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FENILCETONURIA (FNC)
PORTARIA CONJUNTA N° 12, DE 10 DE SETEMBRO DE 2019

E70.0 Fenilcetondria classica
E70.1 Outras Hiperfenilalaninemias (por deficiéncia
de fenilalanina-hidroxilase).

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(
(&) ESPECIALISTA

O tratamento dos pacientes com FNC identificados pela triagem
neonatal, conforme definido pelo PNTN do Ministério da Saude, deve
ser realizado em centros de atendimento especializados - Servico

de Referencna em Triagem Neonatal (SRTN) - incluindo, também, o
aconselhamento genético

\

(O EXAMES E DOCUMENTOS

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

). Copia do Cartdo Nacional de Satde (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

6. Descricdo clinica sobre a utilizacdo ou ndo de dieta pelo
paciente anteriormente ao exame de dosagem de fenilalanina;

1. Cépia do exame de dosagem de Fenilalanina sérica OU Cépia
do laudo de triagem neonatal por teste do pezinho, com coleta
de sangue a partir de 48 horas até o 5° dia do nascimento apos
exposicdo a dieta proteica. (periodo do diagndstico)

8. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade - TER.

\

AN

f

\

MEDICAMENTOS

\

COMPLEMENTO ALIMENTAR P/ PACIENTE FENILCETONURICO MENOR DE
1 ANO - FORMULA DE AMINOACIDOS ISENTA DE FENILALANINA 1 G PO
GRUPO 2

Prescricio Maxima Mensal:

1550 gramas

COMPLEMENTO ALIMENTAR P/ PACIENTE FENILCETONURICO MAIOR DE
1 ANO - FORMULA DE AMINOACIDOS ISENTA DE FENILALANINA 1 G PO
GRUPO 2

Prescrlgao MaX|ma Mensal:
3617gra

_/

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

N

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com
hiperfenilalaninemia ndo-FNC, FNC Leve e FNC Classica. Aqueles
que apresentarem nivel de fenilalanina entre 4 mg/dL e 8 mg/dL
(hiperfenilalaninemia ndo-FNC) serdo acompanhados pelos servicos
de referéncia para monitoramento semestral da fenilalanina até os 2
anos de idade. Posteriormente, a periodicidade do monitoramento é
anual. No caso de individuos do sexo feminino, realiza-se também o
teste de responsividade ao dicloridrato de sapropterina e orientagao
sobre prevencdo da embriopatia por FNC materna.

CRITERIOS DE INCLUSAO PARA DIETA RESTRITA EM FENILALANINA:
Deverao fazer uso de dieta restrita em fenilalanina todos os pacientes
com nivel de fenilalanina maior ouiguala 10 mg/dL em dieta
normal(1, 18) e todos os que apresentarem niveis de fenilalanina

entre 8 mg/dL e 10 mg/dL persistentes (pelo menos em trés dosagens
consecutivas, semanais, em dieta normal).

r

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

primeiros meses de vida);

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem as seguintes condigdes:
-Aumento de fenilalanina secundario a tirosinemia ou a dano hepatico (caracterizado pelo aumento concomitante de fenilalanina e tirosina);

-Hiperfenilalaninemia transitoria (caracterizada pela normalizacdo espontanea, em vigéncia de dieta normal, dos niveis de fenilalanina durante os 6

-Hiperfenilalaninemia por defeito na sintese ou reciclagem tetrahidrobiopterina (BH4) ou por mutacdes em DNAJC12.
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FENILCETONURIA (FNC)
PORTARIA CONJUNTA N° 12, DE 10 DE SETEMBRO DE 2019

E70.0 Fenilcetondria classica

E70.1 Outras hiperfenilalaninemias (por deficiéncia de
fenilalanina-hidroxilase).

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

~ ™
(&) ESPECIALISTA

O tratamento dos pacientes com FNC identificados pela triagem
neonatal, conforme definido pelo PNTN do Ministério da Saude, deve
ser realizado em centros de atendimento especializados - Servico

de Referéncia em Triagem Neonatal (SRTN) - incluindo, também, o
aconselhamento genetico.

4 )
MEDICAMENTOS

DICLORIDRATO DE SAPROPTERINA 100 MG COMP GRUPO 1B

Prescricdo Maxima Mensal:
330 comprimidos

. J
~

[O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

6. Descricdo clinica sobre a utilizacdo ou ndo de dieta pelo
paciente anteriormente ao exame de dosagem de fenilalanina;

1. Cépia do exame de dosagem de Fenilalanina sérica ou Copia
do laudo de triagem neonatal por teste do pezinho, com coleta
de sangue a partir de 48 horas até o 5° dia do nascimento ap6s
exposicdo a dieta proteica; (periodo do diagndstico)

8. Teste de responsividade ao dicloridrato de sapropterina;
9 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade - TER.

\ J

\ J

[O CRITERIOS DE INCLUSAO )

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com
hiperfenilalaninemia ndao-FNC, FNC Leve e FNC Classica. Aqueles
que apresentarem nivel de fenilalanina entre 4 mg/dL e 8 mg/dL
(hiperfenilalaninemia ndo-FNC) serdo acompanhados pelos servicos
de referéncia para monitoramento semestral da fenilalanina até os 2
anos de idade. Posteriormente, a periodicidade do monitoramento é
anual. No caso de individuos do sexo feminino, realiza-se também o
teste de responsividade ao dicloridrato de sapropterina e orientacdao
sobre prevencdo da embriopatia por FNC materna.

CRITERIOS DE INCLUSAO PARA O DICLORIDRATO DE SAPROPTERINA:
Poderao fazer uso do dicloridrato de sapropterina todos os
individuos do sexo feminino com diagnostico de FNC (classica ou
leve) ou hiperfenilalaninemia ndo-FNC, desde que em periodo
periconcepcional (definido como os trés primeiros meses que
antecedem as primeiras tentativas de concepcao) ou durante a
gestacdo (independentemente da idade gestacional de inicio, haja
vista a possibilidade de gestacdo ndo planejada), e que tenham sido
consideradas responsivas de acordo com teste de responsividade
preconizado por este Protocolo (item 8.4). O teste de responsividade
pode ser realizado em todas as pacientes com FNC (classica ou

Ievet) ou hiperfenilalaninemia ndo-FNC, a partir da menarca e,
preferencialmente, em periodo nao-gestacional.

\ J

r

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem as
seguintes condicgdes:

Aumento de fenilalanina secundario a tirosinemia ou a dano
hepatico (caracterizado pelo aumento concomitante de fenilalanina
e tirosina);

Hiperfenilalaninemia transitoria (caracterizada pela normalizacdo
espontanea, em vigéncia de dieta normal, dos niveis de fenilalanina
durante os 6 primeiros meses de vida);

Hiperfenilalaninemia por defeito na sintese ou reciclagem
tetrahidrobiopterina (BH4) ou por mutacées em DNAJC12.

Em relacdo ao dicloridrato de sapropterina, estardo excluidos do
seu uso os pacientes com FNC que apresentarem as seguintes
caracteristicas:

Individuos do sexo masculino;

Individuos do sexo feminino ndo responsivos no teste de
responsividade ao dicloridrato de sapropterina;

\

~

Individuos do sexo feminino que nao estejam gravidas ou que ndo
estejam em periodo periconcepcional.

A interrupcao do tratamento com dicloridrato de sapropterina
devera ocorrer nos casos abaixo relacionados:

Néo adesdo ao tratamento, aqui definida como o ndo seguimento
da prescricdo dietética por periodo superior a 30 dias, ou a ndo
ingestao de pelo menos 80% da dose prescrita do medicamento,
apos terem sido tomadas as medidas educacionais cabiveis;

Falha terapéutica, aqui definida como a auséncia, em trés meses de
tratamento regular com dicloridrato de sapropterina, de pelo menos

50% de aumento da tolerancia a fenilalanina, ou de diminuicdo dos
niveis de fenilalanina em pelo menos 30% sem alteracdo na dieta;

Ocorréncia de evento adverso grave relacionado ao medicamento.
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FIBROSE CiSTICA
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 5, DE 30 DE ABRIL DE 2024

E84.0 Fibrose cistica com manifestacdes pulmonares
E84.1 Fibrose cistica com manifestacdes intestinais
E84.8 Fibrose cistica com outras manifestacoes

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmdcias do CEAF indicadas
pelo municipio

-

@ ESPECIALISTA

Servicos especializados ou centro de referéncia com equipe

muItidisci{)Iin r e multiprofissional contando com pneumologista e
gastroenterologista.

\_

(O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;
4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente

Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

6.  Laudo médico com descricdo dos sinais e sintomas de ma
absorcdo apresentados;

. Descricdo clinica dos sinais e sintomas apresentados;

8 Laudo médico com descricdo da suspeicdo diagndstica
OU exames de confirmacdo diagnostica (Cépia do exame
de dosagem quantitativa de eletrélitos no suor E Copia do
exame de deteccdo molecular em fibrose cistica); (periodo do
diagndstico)

9 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade - TER.

\_

AN

\_

MEDICAMENTOS

PANCREATINA 10.000 Ul CAP GRUPO 1B
Prescricio Maxima Mensal:

3100 capsulas

PANCREATINA 25.000 Ul CAP GRUPO 1B

Prescricdo Maxima Mensal:
1240 capsulas

J

\_

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos nesse PCDT todos os pacientes com diagndstico
confirmado de FC de acordo com critérios clinicos e laboratoriais.

Para o uso de pancreatina, os pacientes também devem apresentar um
dos seguintes critérios:

diagnoéstico de FC com insuficiéncia pancredtica; OU

individuos com FC e suspeita de insuficiéncia pancreatica
(representada pela presenca de ileo meconial ou em razdo

de evidéncia qualitativa ou semi-quantitativa de aumento

de gorduras nas fezes) até a exclusao de insuficiéncia
pancreatica por meio do teste de elastase fecal, quando o uso
do medicamento deverd ser suspenso; caso haja a confirmagdo
do diagnéstico apos a realizacdo do teste de elastase fecal o
tratamento devera ser mantido; OU

individuos nos primeiros meses de vida, em periodo de
investigacdo diagndstica da FC até a sua confirmacdo e posterior
avaliacdo de insuficiéncia pancredtica por meio do teste de

elastase fecal, com ma utengél()) da pancreatina, mediante sinais
clinicos inequivocos de maabsorcao.

@ . -
(©) CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo pacientes com bronquiectasias ou insuficiéncia pancreatica exdcrina de outras etiologias que ndo FC, bem como
pacientes que apresentem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo ao uso dos respectivos medicamentos preconizados neste Protocolo.

J
~
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FIBROSE CiSTICA
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 5, DE 30 DE ABRIL DE 2024.

E84.0 Fitg)rose cistica com manif_efstagées pulmonares

E84.1 Fibrose cistica com manifestacoes intestinais
E84.8 Fibrose cistica com outras manifestacdes

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias. do CEAF indicadas
pelo municipio

-

@ ESPECIALISTA

Servicos especializados ou centro de referéncia com equipe

multidisciplinar e multiprofissional contando com pneumologista e
gastroenterologista

\_

(O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saide (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

6. Descricdo clinica dos sinais e sintomas apresentados;
7. Copia do exame de deteccdo molecular em fibrose cistica
(periodo do diagnéstico)

8. Copia do exame de dosagem quantitativa de eletrélitos no suor
(validade indeterminada)

9 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade - TER.

\_

'\

\_

MEDICAMENTOS

IVACAFTOR 150 MG COMP REV GRUPO 1A

Prescricdo Maxjma Mensal:
62 comprimidos

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos nesse PCDT todos os pacientes com diagndstico
confirmado de FC de acordo com critérios clinicos e laboratoriais.

Para o uso de ivacaftor, os pacientes também devem apresentar idade
igual ou maior do que 6 anos, pelo menos 25 kg de peso corporal
e uma das seguintes mutacdes de gating (classe Ill) no gene CFTR:
G551D, G1244E, G1349D, G178R, G551S, S1251N, S1255P, S549N ou S549R.
Adicionalmente, para o uso de elexacaftor/tezacaftor/ivacaftor, os

pacientes também devem apresentar idade igual ou maior do que_6
anos de idade e pelo menos uma mutacaot508del no gene CFTR

-

(
() CRITERIOS DE EXCLUSAO

Devem ser excluidos deste Protocolo pacientes com bronquiectasias ou insuficiéncia pancredtica exdcrina de outras etiologias que ndo FC, bem como
pacientes que apresentem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo ao uso dos respectivos medicamentos preconizados neste Protocolo.
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FIBROSE CISTICA

PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 5, DE 30 DE ABRIL DE 2024.

E84.0 Fibrose cistica com manifestacdes pulmonares
E84.1 Fibrose cistica com manifestacoes intestinais

E84.8 Fibrose cistica com outras manifestacoes

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

-

@ ESPECIALISTA

Servicos especializados ou centro de referéncia com equipe

muItidisci{)Iinar e multiprofissional contando com pneumologista e
gastroenterologista

\_

[O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saide (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;
6. Descricdo clinica dos sinais e sintomas apresentados.

7. Copia de exame de cultura de secrecdo respiratdria; (periodo
do diagnostico)

8. Copia do exame de deteccdo molecular em fibrose cistica;
(periodo do diagnéstico)

9. Copiado exame de dosagem quantitativa de eletrélitos no
suor; (validade indeterminada)

10.  Termo de Esclarecimento e Responsabilidade - TER.

\_

 \

MEDICAMENTOS

TOBRAMICINA 300/5 MG/ML SOL INAL (POR AMPOLA) GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
6 ampolas

\_

[O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos nesse PCDT todos os pacientes com diagndstico
confirmado de FC de acordo com critérios clinicos e laboratoriais.

Para o uso de tobramicina, os pacientes também devem apresentar
uma das seguintes situagoes:

ter menos de 6 anos de idade, como descrito no item Tratamento
em populacdes especificas;

ter 6 ou mais anos de idade e isolamento de Pseudomonas

aeruginosa em culturas de secrecdo respiratoria. A primeira

identificacdo desse germe em culturas de secrecdo respiratoria
deve ser seguida de tentativa de erradicacdo, que consiste em
tratamento por 28, 56 ou 84 dias com tobramicinainalatoéria,
300 mg duas vezes ao dia, para retardar ou prevenir a infec¢do
cronica e suas consequéncias agudas e em longo prazo, que
poderdo influir negativamente no prognostico da doenca; ou

ter 6 ou mais anos de idade e infeccao pulmonar cronica
(colonizagdo) por Pseudomonas aeruginosa. Em caso de
falha da erradicacdo da Pseudomonas aeruginosa, a infec¢do

é considerada cronjca e o tratamento em longo prazo com
tobramicina inalatoria deve ser iniciado

-

() CRITERIOS DE EXCLUSAO
Devem ser excluidos deste Protocolo pacientes com bronquiectasias ou insuficiéncia pancredtica exdcrina de outras etiologias que ndo FC, bem como
pacientes que apresentem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo ao uso dos respectivos medicamentos preconizados neste Protocolo.
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FIBROSE CiSTICA
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 5, DE 30 DE ABRIL DE 2024.

E84.0 Fibrose cistica com manifestacdes pulmonares
E84.1 Fibrose cistica com manifestacoes intestinais

E84.8 Fibrose cistica com outras manifestacoes

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias. do CEAF indicadas
pelo municipio

@ ESPECIALISTA

Servicos especializados ou centro de referéncia com equipe

muItidisciPIinar e multiprofissional contando com pneumologista e
gastroenterologista

\_

[O EXAMES E DOCUMENTOS

 \

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacao de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

6. Descricdo clinica dos sinais e sintomas apresentados;

7. Copia do exame de deteccdo molecular em fibrose cistica; (periodo
do diagnostico)

8. Copia do exame de dosagem quantitativa de eletrélitos no suor;
(validade indeterminada)

9 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade - TER.

s N

4 )
MEDICAMENTOS

ALFADORNASE 2,5 MG AMP GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
62 ampolas

N\ J

[O CRITERIOS DE INCLUSAO )

Serdo incluidos nesse PCDT todos os pacientes com diagndstico
confirmado de FC de acordo com critérios clinicos e laboratoriais.

Para o uso de alfadornase, os pacientes também devem apresentar
um dos seguintes critérios: - mais de 6 anos e diagnostico clinico e

Iaboraté)rial de FC; ou - menos de 6 anos e doenca pulmonay_precoce,
como descrito no item Tratamento em populacoes especificas.

\_ J

@ . .
O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Devem ser excluidos deste Protocolo pacientes com bronquiectasias ou insuficiéncia pancredtica exdcrina de outras etiologias que ndo FC, bem como
pacientes que apresentem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo ao uso dos respectivos medicamentos preconizados neste Protocolo.

\_ J
~
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FIBROSE CISTICA

PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 5, DE 30 DE ABRIL DE 2024.

E84.0 Fitg)rose cistica com manif_efstagées pulmonares

E84.1 Fibrose cistica com manifestacoes intestinais
E84.8 Fibrose cistica com outras manifestacdes

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias. do CEAF indicadas
pelo municipio

-

@ ESPECIALISTA

Servicos especializados ou centro de referéncia com equipe

multidisciplinar e multiprofissional contando com pneumologista e
gastroenterologista

\_

[O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saide (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

6. Descricdo clinica dos sinais e sintomas apresentados;
7. Copia do exame de deteccdo molecular em fibrose cistica;
(periodo do diagnéstico)

8. Copiado exame de dosagem quantitativa de eletrélitos no
suor; (validade indeterminada)

9 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade - TER.

\_

 \

\_

MEDICAMENTOS

~

ELEXACAFTOR ASSOCIADO AO TEZACAFTOR E IVACAFTOR 100 + 50 +
75 + 150 MG COMPRIMIDO GRUPO TA
Prescricdo Maxima Mensal:

93 comprimidos

ELEXACAFTOR ASSOCIADO AO TEZACAFTOR E IVACAFTOR 50 + 25 +
37,5 + 75 MG COMPRIMIDO GRUPO 1A

Prescricdo Maxjma Mensal:
93 comprimidos

[O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos nesse PCDT todos os pacientes com diagndstico
confirmado de FC de acordo com critérios clinicos e laboratoriais.

Adicionalmente, para o uso de elexacaftor/tezacaftor/ivacaftor, os

pacientes também devem apresentar idade igual ou maior do que 6
anos de idade e pelo menos uma mutacaoF508del no gene CFTR

-

@ . .
O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Devem ser excluidos deste Protocolo pacientes com bronquiectasias ou insuficiéncia pancredtica exdcrina de outras etiologias que ndo FC, bem como
pacientes que apresentem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo ao uso dos respectivos medicamentos preconizados neste Protocolo.
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GLAUCOMA

PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 28, DE 06 DE DEZEMBRO DE 2023

H40.1 Glaucoma primario de angulo aberto;

H40.2 Glaucoma primario de angulo fechado;
H40.3 Glaucoma secundario a traumatismo
ocular;

H40.4 Glaucoma secundario a inflamagédo

ocular;

H40.5 Glaucoma secundario a outros
transtornos do olho;

H40.6 Glaucoma secundario a drogas;
H40.8 Outro glaucoma;

Q15.0 Glaucoma congénito.

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(&) ESPECIALISTA

Doentes de glaucoma devem ser atendidos em servicos

especializados em oftalmologia, para seu adequado diagnéstico,
inclusao no protocolo de tratamento e acompanhamento.

. _/

~ ™~

(
MEDICAMENTOS

BIMATOPROSTA 0,3 MG/ML SOL OFT (FR) 3 ML GRUPO 1A
Prescricio Maxima Mensal:
1 frasco

BRIMONIDINA 2 MG/ML SOL OFT (FR) 5 ML GRUPO 2
Prescricio Maxima Mensal:
2 frascos

BRINZOLAMIDA 10 MG/ML SUSP OFT (FR) 5 ML GRUPO 2
Prescricio Maxima Mensal:
2 frascos

DORZOLAMIDA 20 MG/ML SOL OFT (FR) 5 ML GRUPO 2
Prescricio Maxima Mensal:
2 frascos

LATANOPROSTA 0,05 MG/ML SOL OFT (FR) 2,5 MLGRUPO TA
Prescricio Maxima Mensal:
1 frasco

TRAVOPROSTA 0,04 MG/ML SOL OFT (FR) 2,5 ML GRUPO 1A

Prescricdo Maxima Mensal:
frasco

J

-
O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

6.  Copiadolaudo de pelo menos dois (2) dos seguintes exames:

%onometria (pressdo intra-ocular - pio %30 dias)); biomicroscopia de
undo (6 meses); campimetria visual (6 meses).

4 . B
O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagnostico de
glaucoma que apresentem pelo menos dois dos seguintes critérios:

PIO média acima de 21 mmHg, sem tratamento;

Dano tipico ao nervo dptico com perda da rima neurorretiniana
identificado por biomicroscopia de fundo (escavagdo igual ou
acima de 0,5); ou

Campo visual compativel com o dano ao nervo éptico.

O tratamento medicamentoso deve seguir os critérios estabelecidos
no Protocolo.

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos, pacienégs que apresentarem toxicidade (intolerdncia, hipersensibillidade ou outro evento adverso) ou contra indicacdes absolutas ao

uso do respectivo me

icamento ou procedlmento preconizados neste Protocolo.
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HEMANGIOMA INFANTIL
PORTARIA CONJUNTA N° 6, DE 23 DE FEVEREIRO DE 2018

D18.0 Hemangioma de qualquer localizacdo

(’

@ ESPECIALISTA

Néo especificada a especialidade médica necessaria.

\_

g

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmdcias do CEAF indicadas
pelo municipio

\
MEDICAMENTOS

ALFAINTERFERONA 2B 3.000.000 UI PO LIOF INJ (FR-AMP) GRUPO 1B
Prescricio Maxima Mensal:
77 frascos

ALFAINTERFERONA 2B 5.000.000 Ul PO LIOF INJ (FR-AMP) GRUPO 1B
Prescricio Maxima Mensal:
46 frascos

ALFAINTERFERONA 2B 10.000.000 Ul PO LIOF IN) (FR-AMP) GRUPO 1B

Prescricdo Maxima Mensal:
23 frascos

&

G

\_

1.

(O EXAMES E DOCUMENTOS

Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

Cépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS);

Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente;

Prescricio médica devidamente preenchida;

Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas e
tratamentos prévios;

Cépia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase -
ALT (glutamico pirtvica - TGP); (6 meses)

Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase -
AST (glutamico oxaloacética - TGO);(6 meses)

Copia do exame do Tempo de protrombina (TP); (6 meses)
Termo de Esclarecimento e Responsabilidade - TER.

\

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com menos de 5 anos
de idade com diagnostico clinico (que pode ser complementado por
exames de imagem, avaliacdo endoscdpica ou anatomopatoldgico) de
HI e que apresentem pelo menos uma das caracteristicas abaixo:

Acometimento de via aérea ou trato gastrointestinal;

Acometimento de estrutura com risco de dano funcional ou
cosmético permanente;

Presenca de dor ou sangramento;
Insuficiéncia cardiaca de alto débito decorrente de hemangioma;
ou

Hemangioma cutaneo extenso ou de rapido crescimento em
period0 ndo superiora I ano

Os critérios de exclusdo serdo considerados de forma independente a cada medicamento recomendado neste Protocolo e terdo como base a presenca

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

de hipersensibilidade ou contraindicagdo ao uso:

Alfainterferona: presenca de hepatite autoimune, presenca de hepatopatia grave definida por elevacdo de transaminases/aminotransferases
(cinco vezes acima do valor da normalidade) ou prolongamento no tempo de protrombina (razdo normalizada internacional - RNI maior que 1,5).
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HEMOGLOBINURIA PAROXiSTICA NOTURNA
PORTARIA CONJUNTA N° 18, DE 20 DE NOVEMBRO DE 2019.

D59.5 Hemoglobinuria Paroxistica Noturna
(Marchiafava-Micheli)

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(

@ ESPECIALISTA

\

O eculizumabe deve ser administrado em centros de referéncia, por
profissionais da satde qualificados e sob supervisdo de um médico
com experiéncia no tratamento de pacientes com doencas de
origem hematopoética ou doencgas renais.

A dispensacdo e administracdo intravenosa ocorrerdo

xclusivamente em estabeleéjmentos de saude do SUS, ndo sendo
ornecidos frascos do medicamento para os pacientes.

N\ \_

MEDICAMENTOS

\

Eculizumabe 10 mg/mL solucdo injetdvel (frasco com 30 mL) GRUPO
1.A

Prescricdo maxima mensal:

9 frascos

J

Y,
fo EXAMES E DOCUMENTOS )

1. Coépia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario;
Cépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

2 Coépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitencidrio;

3. Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente Especializado
da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente;

4 Prescricdo médica devidamente preenchida;
5. Historia transfusional dos ultimos seis meses;
b. Historia clinica recente do paciente (conforme apéndice 1 do PCDT);

1. Avaliacdo de Qualidade de Vida do paciente (conforme apéndice 2 do PCDT);

8. Coépia do cartdo de vacinas indicando vacinagdo contra Neisseria meningitidis

- vacina meningocécica conjugada tetravalente (sorotipos ACWY) com no
minimo duas semanas antes de iniciar o tratamento com Eculizumabe;

9. Copia da dosagem de Uréia (06 meses)

10. Copia do exame de dosagem de Creatinina sérica; (06 meses)

1. Copia do exame de Ferritina Sérica (06 meses)

V3 Copia do exame de lactato desidrogenase (LDH); ( 3 meses)

13 Cépia do exame hemograma completo e reticuldcitos ( 3 meses)

14, Copia do exame indice de Saturagdo de Transferrina (IST) (06 meses)

15, Cépia do laudo diagndstico por citometria de fluxo confirmatério de HPN; (01
ano)

16. Copia do teste direto de antiglobulina (Coombs direto); (06 meses)

J

rO CRITERIOS DE INCLUSAO

~\

Estdo contemplados neste Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas
(PCDT) individuos maiores de 14 anos, de ambos os sexos, com diagndstico
de HPN realizado por citometria de fluxo.

Critérios de Inclusdo para o tratamento com eculizumabe:

O paciente elegivel ao tratamento com eculizumabe devera ter HPN na
sua apresentacdao hemolitica e comprovacdo de alta atividade da doenca
- definida como lactato desidrogrenase (LDH) > 1,5 vez o limite superior e
tamanho do clone > 10%, além de, pelo menos, um dos critérios abaixo:

Histoérico de evento tromboembdlico com necessidade de anticoagulagdo
terapéutica (comprovado por exame de imagem), apds afastadas outras
causas de trombofilia adquiridas mais comuns, como sindrome de
anticorpo antifosfolipide (SAAF) e neoplasia;

Anemia cronica demonstrada por mais de uma medida de hemoglobina
< 7 mg/dL ou por mais de uma medida de hemoglobina < 10 mg/dL com
sintomas concomitantes de anemia, em que outras causas além da HPN
foram excluidas;

Hipertensdo arterial pulmonar, evidenciada por ecocardiograma com PSAP
> 35, em que outras causas além da HPN foram excluidas;

Histéria de insuficiéncia renal, demonstrada por uma taxa de filtracdo
glomerular <60 mL/min/1,73 m2, em que outras causas além da HPN foram
excluidas; ou

Gestagdo, evidenciada por beta-HCG > 6 mUI/mL, com histdria prévia de
intercorréncia gestacional.

J

r

(©) CRITERIOS DE EXCLUSAO

Critérios de Exclusdo para o tratamento com eculizumabe:
Pacientes com diagndstico de HPN subclinica; ou

Pacienées com dia nésg’co de HPN conco_mitﬁnts a sirb%rome de falénci
marcadores: contagem e neutrofilos abaixo de 0,5x109 /L, contagem

\

medular
e plaqueta

~

gr ve ativ.

S0 e 8 SR s Ba e 4% 0388 IS

J
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HEPATITE AUTOIMUNE
PORTARIA CONJUNTA N° 14, DE 9 DE MAIO DE 2018

K75.4 Hepatite autoimune

(’

\_

@ ESPECIALISTA

Ndo especificada a especialidade médica no PCDT.

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

4 )

N\ J

MEDICAMENTOS

AZATIOPRINA 50 MG COMP GRUPO 2

Dose maxima mensal:

93 comprimidos

1.

&

(O EXAMES E DOCUMENTOS N

Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

Cépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS);

Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente

Especializado
da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente;

Prescricdo médica devidamente preenchida;
Relato médico informando detalhadamente os sinais e sintomas

com descricdo do escore ERDHAI d,es_crgos ng Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas do Ministério da Saude.

(O CRITERIOS DE INCLUSAO )

-
\_

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes que apresentem as duas
condi¢des abaixo:

Diagndstico definido ou provavel de HAI segundo a escala ERDHAI
ou, se houver outras doencas autoimunes concomitantes, os critérios
simplificados; e

Pelo menos um dos itens abaixo:

a) AST/TGO 10 vezes acima do valor normal;

b) AST/TGP 5 vezes acima do valor normal associado a gamaglobulina
2 vezes acima do valor normal;

) pontuacdo no indice de atividade histolégica maior ou igual a 4;

d) hepatite de interface, necrose em ponte ou multilobular a
histologia;

e) cirrose com atividade inflamatoria;

f) Sintomas constitucionais incapacitantes.

(

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem:

Bidpsia hepatica com auséncia de infiltrado inflamatério (auséncia de atividade), mesmo com cirrose, pois ndo hd evidéncia de beneficio de

terapia imunossupressora nestes casos;

Diagndstico de colangite biliar primaria ou de colangite esclerosante primaria;

Evidéncia de causas infecciosas, toxicas ou metabdlicas; ou
Contraindicagdo ou intolerancia ao uso de prednisona ou azatioprina.
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HIDRADENITE SUPURATIVA LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 14, DE 11 DE SETEMBRO DE 2019 DISPENSACAO

L73.2 Hidradenite supurativa Farmdcias do CEAF indicadas
pelo municipio

(" N (O )

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
Preferencialmente Dermatologista. ADALIMUMARBE (BIOSSIMILAR) 40 MG/ML SOL INJ (SER PREENCH)
GRUPO1.A

Dose maxima mensal:

7 ampolas

. J - v
) )

(O EXAMES E DOCUMENTOS fo CRITERIOS DE INCLUSAO

1. Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario; Adultos de ambos os sexos, maiores de 18 anos com diagnéstico de hidradenite

| B . supurativa de acordo com o item 3.1 Diagnéstico Clinico do referido PCDT.
2 Copia do Cartdo Nacional de Satude (CNS);

3. Coépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitencidrio;

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente Especializado
da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;

b. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos prévios,
contendo histérico de lesdes recorrentes dolorosas ou supurativas mais
de 2 vezes em 6 meses; localizacdo anatémica tipica, tipo de lesdes tipicas
e histérico familiar, sem evidéncia microbioldgica de patégenos ou com
presenca de microflora normal de pele nas lesdes;

1. Coépia de prova tuberculinica ou IGRA (12 meses para resultado de PPD < 5 mm,
para PPD > 5 mm a validade é indeterminada)

8. Radiografia de tdrax.(12 meses).

\_ AN J

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste protocolo os pacientes que apresentarem contraindicacao absoluta a algum dos tratamentos farmacologic ropostos,
conforme item 9.%AEI6I’AC8§, segé\sopg.l .. Csoﬂtrain%[icagges para cac[a megf‘cgamento usado pgra tratamento dga Sdo re?eric?ogPel?)'R P
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HIPERPLASIA ADRENAL CONGENITA
PORTARIA SAS/MS NO 16, DE 15 DE JANEIRO DE 2010.

E25.0 - Transtornos adrenogenitais congénitos
associados a deficiéncia enzimdtica

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

~ )

(&) ESPECIALISTA

O tratamento deve ser continuo ao longo da vida com intervalo

entre corlsuléas, levando EIE consideracdo os dados clinicos, e com a
realizacdo de exames laboratoriais:

\_

fo EXAMES E DOCUMENTOS

AN

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Cépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario.

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido

5. Prescricdo médica devidamente preenchida
6. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade - TER

7. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos
prévios

\_ J

MEDICAMENTOS
FLUDROCORTISONA 0,1 MG COMP GRUPO 2

Dose maxima mensal:
124 comprimidos

\_

J
fo CRITERIOS DE INCLUSAO )

Para uso de mineralocorticoide:

Serdo incluidos neste protocolo de tratamento os pacientes com
diagnéstico de deficiéncia mineralocorticoide (forma perdedora de
sal) que apresentarem, além da dosagem de 17-OH progesterona em
amostra de sangue periférico com valores > 100 ng/ml (basal ou ap6s
estimulo com 250 mg de ACTH), quadro clinico e dosagem de sédio e
potdssio séricos ou renina plasmdtica e aldosterona com os seguintes
resultados:

Hiponatremia (sédio < 135 mEq/I) e hiperpotassemia
(potdssio > 5,5 mEq/I);

renina plasmdtica acima do valor de referéncia e aldosterona
abaixo do valor de referéncia

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Contraindicacdo ou intolerancia aos medicamentos especificados.

Serdo excluidos deste protocolo de tratamento os pacientes que apresentarem uma das condi¢des abaixo:

Resultado de teste do pezinho com 17-OH-progesterona elevada, sem exame confirmatério em amostra de sangue;
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HIPERPROLACTINEMIA
PORTARIA CONJUNTA N° 19, DE 23 DE NOVEMBRO DE 2020

E22.1 Hiperprolactinemia

(’

@ ESPECIALISTA

Doentes de hiperprolactinemia devem ser atendidos em servigos

especializados, para seu adequado diagnéstico, inclusdo no
Protocolo de tratamento e acompanhamento.

\_

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MEDICAMENTOS

CABERGOLINA 0,5 MG COMP
Dose maxima mensal:

45 comp

\_

J

VAN

(O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente

Especializado
da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

6. Relato médico contendo descricdo clinica detalhada dos sinais e
sintomas e os tratamentos farmacoldgicos utilizados atualmente
pelo paciente;

7. Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil (30
dias)

8. Copia do exame de prolactina no soro; (3 meses)

9. Cépia do laudo de tomografia computadorizada OU ressonancia
magnética de hipofise; (12 meses)

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes que apresentarem dois
dos critérios abaixo, sendo o primeiro critério obrigatério:

Niveis de prolactina maior que o limite superior da normalidade
de acordo com o método de dosagem utilizado E

TC ou RM de hipéfise demonstrando macroprolactinoma ou

TC ou RM de hipéfise demonstrando microprolactinoma
associado a clinica de hiperprolactinemia ou hipogonadismo ou

TC ou RM de hipdfise normal, mas associado a clinica de
hiperprolactinemia ou hipogonadismo.

J

\

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Hipotireoidismo primario como causa da hiperprolactinemia;

Gestacdo e amamentagdo como causa da hiperprolactinemia;

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem qualquer um dos critérios abaixo:

Hiperprolactinemia secundaria a medicamento (excecOes relatadas em casos especiais);

Hiperprolactinemia por compressao da haste hipofisaria (pseudoprolactinomas); ou
Intolerdncia, hipersensibilidade ou contraindicagdo ao uso do respectivo medicamento preconizado neste Protocolo.
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HIPERTENSAO PULMONAR* LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 10, DE 18 DE JULHO DE 2023. DISPENSACAO

127.0- Hipertensdo arterial pulmonar primdria A excecdo da HAP idiopatica e familiar, todas as Farmacias do CEAF indicadas
127.2 - Qutra hipertensdo pulmonar secunddria demais enfermidades devem ser acompanhadas L

127.8 - Outras doencas pulmonares do coracdo de CID secundario, que especifique a situacdo  Pelo municipio
especificadas (HAP associada a cardiopatias associada a HP.

congénitas/sindrome de Eisenmenger)

(" N ( )

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

Casos de hipertensdo pulmonar devem ser atendidos em hospitais AMBRISENTANA 5 MG COMP REV GRUPO 1.B

habilitados em Pneumologia e com suporte tec olégico suficiente .
para diagnosticar, estadiar, tratar e acompanhar 0s pacientes. Dose maxima mensal:

31 comprimidos

AMBRISENTANA 10 MG COMP REV GRUPO 1.B

Dose maxima mensal:

31 comprimidos

G

\_ VAN
\

_/

(O EXAMES E DOCUMENTOS fo CRITERIOS DE INCLUSAO

1. Codpia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidos::
penitenciario.

2. Copia do Cartdo Nacional de Sadude (CNS)

Maiores de 18 anos (informagdo vide bula) E

Pacientes do grupo 1 (HAP), em Classe Funcional (CF) Il ou Ill na

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou classificacdo NYHA/OMS, (informacio vide bula) diagnosticados
penitenciario. por meio de Cateterismo cardiaco direito, que demonstrarem
L . pressdo média da arterial pulmonar acima de 20 mmHg e pressdo
4 Laudq para Sollatag_aoﬂde_Medlcamﬂent_os do Componente de oclusdo da artéria pulmonar menor ou igual a 15 mmHg
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido E
5. Prescricio médica devidamente preenchida . Resisténcia vascular pulmonar maior que 2 WU.

6. Relato médico contendo: descricdo dos sinais e sintomas do
paciente compativeis com Hipertensao Pulmonar, etiologia da
doenca, e descricdo dos medicamentos em uso e os ja utilizados

7. Copia do laudo do teste de estratificacdo de risco, conforme
classificacdo funcional da HAP da OMS.

8. Copia do laudo de teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) (24
meses*)

9 *Em caso comprovacao de falha terapéutica e mudanca de Classe
Funcional: de 3 a 6 meses.

10.  Copia de laudo de cateterismo cardiaco direito(Indeterminado)

1. Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT
(glutdmico pirtvica - TGP) (3 meses)

12 Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST
(glutamico oxaloacética - TGO) ( 3 meses)

13, Copia do exame de Hemograma completo (3 meses)

\_ O\l J
(" )

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

Intolerdncia, hipersensibilidade ou contraindicagdo serdo os critérios de exclusdo ao uso dos respectivos medicamentos preconizado no Protocolo

\_ v
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HIPERTENSAO PULMONAR*
PORTARIA CONJUNTA N° 10, DE 18 DE JULHO DE 2023

127.0- Hipertensdo arterial pulmonar primdria
127.2 - Outra hipertensdo pulmonar secundaria
127.8 - Outras doencas pulmonares do coracao
especificadas (HAP associada a cardiopatias
congénitas/sindrome de Eisenmenger)

-

@ ESPECIALISTA

\

Casos de hipertensdo pulmonar devem ser atendidos em hospitais

habilitados em_Pneumologia e com suporte tecnolégico suficiente
para diagnosticar, estadiar, tratar e acompanhar 0s pacientes.

A excecdo da HAP idiopatica e familiar, todas as
demais enfermidades devem ser acompanhadas
de CID secunddrio, que especifique a situacdo
associada a HP.

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MEDICAMENTOS

BOSENTANA 62,5 MG COMP REV GRUPO 1.B
Dose maxima mensal:

62 comprimidos

BOSENTANA 125 MG COMP REV GRUPO 1.B
Dose maxima mensal:

62 comprimidos

\_

\_

J

'\

(O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Cépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario.

4 Laudo para Solicitacao de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6. Relato médico contendo: descricdo dos sinais e sintomas do
paciente compativeis com Hipertensdo Pulmonar, etiologia da
doenca, e descricdo dos medicamentos em uso e os ja utilizados

7. Copia do laudo do teste de estratificacdo de risco, conforme
classificacdo funcional da HAP da OMS.

8. Copia do laudo de teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) (24
meses*)

9 *Em caso comprovacao de falha terapéutica e mudanca de Classe
Funcional: de 3 a 6 meses.

10.  Copia de laudo de cateterismo cardiaco direito(Indeterminado)

1. Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT
(glutdmico pirtvica - TGP) (3 meses)

12 Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST
(glutamico oxaloacética - TGO) ( 3 meses)

13, Copia do exame de Hemograma completo (3 meses)

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos os pacientes do grupo 1 (HAP), diagnosticados por
meio de Cateterismo cardiaco direito, que demonstrarem pressio
média da arterial pulmonar acima de 20 mmHg

E

pressdo de oclusdo da artéria pulmonar menor ou igual a 15 mmHg
E

Resisténcia vascular pulmonar maior que 2 WU.

\_ J

\

J

(

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

\

Intolerdncia, hipersensibilidade ou contraindicagdo serdo os critérios de exclusdo ao uso dos respectivos medicamentos preconizado no Protocolo

\

v
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HIPERTENSAO PULMONAR*
PORTARIA CONJUNTA N° 10, DE 18 DE JULHO DE 2023

127.0- Hipertensdo arterial pulmonar primdria
127.2 - Outra hipertensdo pulmonar secundaria
127.8 - Outras doencas pulmonares do coracao
especificadas (HAP associada a cardiopatias
congénitas/sindrome de Eisenmenger)

-

@ ESPECIALISTA

\

Casos de hipertensdo pulmonar devem ser atendidos em hospitais

habilitados em_Pneumologia e com suporte tecnolégico suficiente
para diagnosticar, estadiar, tratar e acompanhar 0s pacientes.

A excecdo da HAP idiopatica e familiar, todas as
demais enfermidades devem ser acompanhadas
de CID secunddrio, que especifique a situacdo
associada a HP.

\_

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MEDICAMENTOS

ILOPROSTA 10 MCG/ML SOL P/ NEBUL (AMP) 1 ML GRUPO 1.B

Dose maxima mensal:

279 ampolas

\_

J

'\

(O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Cépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario.

4 Laudo para Solicitacao de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6. Relato médico contendo: descricdo dos sinais e sintomas do
paciente compativeis com Hipertensdo Pulmonar, etiologia da
doenca, e descricdo dos medicamentos em uso e os ja utilizados

7. Copia do laudo de teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) (24
meses®)

8 *Em caso comprovacao de falha terapéutica e mudanca de Classe
Funcional: de 3 a 6 meses.

9. Cépia de laudo de cateterismo cardiaco direito(Indeterminado)

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos os pacientes do grupo 1 (HAP), diagnosticados por
meio de Cateterismo cardiaco direito, que demonstrarem pressao
média da arterial pulmonar acima de 20 mmHg e pressdo de oclusao
ga artéria pulmonar menor ou igual a 15 mmHg

Resisténcia vascular pulmonar maior que 2 WU.

\_

\

J

(

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

\

Intolerdncia, hipersensibilidade ou contraindicagdo serdo os critérios de exclusdo ao uso dos respectivos medicamentos preconizado no Protocolo

\

v
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HIPERTENSAO PULMONAR*
PORTARIA CONJUNTA N° 10, DE 18 DE JULHO DE 2023

127.0- Hipertensdo arterial pulmonar primdria
127.2 - Outra hipertensdo pulmonar secundaria
127.8 - Outras doencas pulmonares do coracao
especificadas (HAP associada a cardiopatias
congénitas/sindrome de Eisenmenger)

A excecdo da HAP idiopatica e familiar, todas as
demais enfermidades devem ser acompanhadas
de CID secunddrio, que especifique a situacdo
associada a HP.

-

@ ESPECIALISTA

\

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MEDICAMENTOS

Casos de hipertensdo pulmonar devem ser atendidos em hospitais

habilitados em Pneumologia e com porte tecnoldgico suficiente para
diagnosticar, estadiar, tratar e acompanhar os pacientes

SELEXIPAGUE COMP
200 mcg
400 mcg

600 mcg

800 mcg,
1000 mcg,
1200 mcg,
1400mcg
1600 mcg
GRUPO 1.8

Dose maxima mensal:

62 comprimidos

\_

(O EXAMES E DOCUMENTOS

N\ J

'\

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.
2. Cépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario.

Serdo incluidos os pacientes maiores de 18 anos do grupo 1 (HAP),

em Classe Funcional (CF) Il ou Ill na classificacdo NYHA/OMS,
diagnosticados por meio de Cateterismo cardiaco direito, que
demonstrarem pressao média da arterial pulmonar acima de 20 mmHg
e pressdo de oclusdo da artéria pulmonar menor ou igual a 15 mmHg

E
4 Laudo para Solicitacao de Medicamentos do Componente

Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido

Resisténcia vascular pulmonar maior que 2 WU

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6. Relato médico contendo: descricdo dos sinais e sintomas do
paciente compativeis com Hipertensdo Pulmonar, etiologia da
doenca, e descricdo dos medicamentos em uso e os ja utilizados

7. Copia do laudo de teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) (24
meses®)

8 *Em caso comprovacao de falha terapéutica e mudanca de Classe
Funcional: de 3 a 6 meses.

9. Cépia de laudo de cateterismo cardiaco direito(Indeterminado)

\_ AN J
(" )

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

Intolerdncia, hipersensibilidade ou contraindicagdo serdo os critérios de exclusdo ao uso dos respectivos medicamentos preconizado no Protocolo

& v
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HIPERTENSAO PULMONAR*
PORTARIA CONJUNTA N° 10, DE 18 DE JULHO DE 2023

127.0- Hipertensdo arterial pulmonar primdria
127.2 - Outra hipertensdo pulmonar secundaria
127.8 - Outras doencas pulmonares do coracao
especificadas (HAP associada a cardiopatias
congénitas/sindrome de Eisenmenger)

A excecdo da HAP idiopatica e familiar, todas as
demais enfermidades devem ser acompanhadas
de CID secunddrio, que especifique a situacdo
associada a HP.

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

s N

@ ESPECIALISTA

Casos de hipertensdo pulmonar devem ser atendidos em hospitais

habilitados em_Pneumologia e com suporte tecnolégico suficiente
para diagnosticar, estadiar, tratar e acompanhar 0s pacientes.

\_

MEDICAMENTOS

SILDENAFILA 20 MG COMP GRUPO 1.A

Dose maxima mensal:

372 comprimidos

N\ J

'\

(O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Cépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario.

4 Laudo para Solicitacao de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6. Relato médico contendo: descricdo dos sinais e sintomas do
paciente compativeis com Hipertensdo Pulmonar, etiologia da
doenca, e descricdo dos medicamentos em uso e os ja utilizados

7. Copia do laudo de teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) (24
meses*)

8 *Em caso comprovacao de falha terapéutica e mudanca de Classe
Funcional: de 3 a 6 meses.

9. Cépia de laudo de cateterismo cardiaco direito(Indeterminado)

\

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos os pacientes do grupo 1 (HAP), diagnosticados por
meio de Cateterismo cardiaco direito, que demonstrarem pressao
média da arterial pulmonar acima de 20 mmHg e pressdo de oclusdo
ga artéria pulmonar menor ou igual a 15 mmHg

Resisténcia vascular pulmonar maior que 2 WU.

\_ J

\_ J

(

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

\

Intolerdncia, hipersensibilidade ou contraindicagdo serdo os critérios de exclusdo ao uso dos respectivos medicamentos preconizado no Protocolo

\

v
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HIPOPARATIREOIDISMO
PORTARIA N° 450, DE 29 DE ABRIL DE 2016

E20.0 - Hipoparatiroidismo idiopatico
E20.1 - Pseudohipoparatireoidismo

E20.8 - Outro hipoparatireoidismo
E89.2 - Hipoparatireoidismo pds-procedimento

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(’

@ ESPECIALISTA

O tratamento dos pacientes com hipoparatireoidismo e

pseudohipoparatireoidismo deve ser realizado em servicos
especializados de endocrinologia

\_

MEDICAMENTOS

CALCITRIOL 0,25 MCG CAP GRUPO 2

Dose maxima mensal:

372 capsulas

\_

fO EXAMES E DOCUMENTOS

1. Coépia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario.
2 Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)
3. Coépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitencidrio

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido

5. Prescricdo médica devidamente preenchida
. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos prévios

. Copia do exame de dosagem de Magnésio sérico. (3 meses)

8. Copia do exame de dosagem de Paratorménio (PTH).(3 meses)

\_

J
)

fo CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com diagnoéstico laboratorial de
hipoparatireoidismo, definido como calcio total corrigido para albuminemia
menor que 8 mg/dL

ou

célcio i6nico menor que 4 mg/dL associado a PTH sérico menor que 30 pg/mL.
ou

pseudohipoparatireodismo confirmado pelas seguintes exames laboratoriais:

Dosagem sérica de cdlcio total corrigido para albumina menor que 8 mg/
dL ou calcio idnico menor que 4 mg/dL,

Fosforo maior que 5 mg/dL,

Taxa de filtracdo glomerular estimada (TFGe) maior que 60 mL/min/1,73m2
e

PTH normal ou aumentado

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo:

Pacientes com hipo ou hipermagnesemia;

\_

Pacientes com hipoparatireoidismo transitério ou funcional que tenham a funcdo das paratiredides normalizada;

Pacientes com hipersensibilidade ou intolerancia aos medicamentos preconizados no Protocolo.
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ICTIOSES HEREDITARIAS*
PORTARIA CONJUNTA N° 12, DE 13 DE JUNHO DE 2022.

Q80.0 - Ictiose vulgar

Q80.1 - Ictiose ligada ao cromossomo X
Q80.2 - Ictiose lamelar

Q80.3 - Eritrodermia ictiosiforme bolhosa
congénita

Q80.8 - Outras ictioses congénitas

Q80.9 - Ictiose congénita ndo especificada

-

(&) ESPECIALISTA

Pacientes com Ictiose devem ser atendidos em servicos
especializados, para seu adequado diagnostico, inclusdo no
protocolo de tratamento e acompanhamento.

Idealmente, o diagnodstico deve ser feito por médico dermatologista,
com complementacgdo por geneticista clinico. O tratamento de

manifestagdes cutaneas deve ser inicialmente acompanhado por
dermatologista; no caso de manifestacdes extracutaneas, médicos
especialistas (ortopedistas, oftalmologistas e neurologistas, entre

Outll',OS)ﬁ outrosaprofissioraais da saude podem ser indicados para
avalia¢ao e tratamento adequados.

\_

fo EXAMES E DOCUMENTOS

AN

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Copia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario.

4 Laudo para Solicitacao de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

b. Laudo médico com descricdo do quadro clinico, sinais e sintomas
do paciente
7. Atencdo:Termo de Conhecimento de Risco e Consentimento da

Portaria n® 344 /98 para uso de retinodides de uso sistémico (C2) e
Ter,mdo de Esclarecimento e Responsabilidade (TER) do Ministério da

Saude.
g J

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MEDICAMENTOS

ACITRETINA 10 MG CAP GRUPO 1.B
Dose maxima mensal:
217 capsulas

ACITRETINA 25 MG CAP GRUPO 1.B

Dose maxima mensal:

93 capsulas

\_

KQ CRITERIOS DE INCLUSAO

preferencialmente por dermato

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagndstico de

Ictioses Heeritérias comprovad? portlaudo médico, emitido
ogista.

AN

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Protocolo

Serdo excluidos deste Protocolo pacientes com ictioses adquiridas, que incluem, mas ndo se limitam, a quadros resultantes de distdrbios
endocrinoldgicos, metabdlicos, infecciosos, tumorais e linfoproliferativos e pele seca sazonal.

Além disso, intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicagdo sdo critérios de exclusdo ao uso do respectivo medicamento preconizado neste
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IMUNODEFICIENCIA PRIMARIA COM PREDOMINANCIA DE DEFEITOS DE ANTICORPOS (IP)

PORTARIA N° 495 DE 11 DE SETEMBRO DE 2007

D80.0 -Hipogamaglobulinemia hereditaria
(agamaglobulinemia autossémica recessiva,
agamaglobulinemia ligada ao X, agamaglobulinemia
ligada ao X com deficiéncia de hormonio de crescimento)
D80.1 Hipogamaglobulinemia ndo familiar
(agamaglobulinemia com linfécitos B portadores de
imunoglobulina, agamaglobulinemia de variavel comum,
hipogamaglobulinemia SOE)

LOCAL DE
DISPENSAGAO

- Deficiéncia de anticorpos com imunoglobulinas
préximas do normal ou com hiperimunoglobulinemia
D80.7 - Hipogamaglobulinemia transitéria da infancia
D80.8 - Outras imunodeficiéncias com predominancia
de defeitos de anticorpos (deficiéncia de cadeia leve
kappa).

D83.0 - Imunodeficiéncia comum varidvel com
predominancia de anormalidades do numero e da

pelo municipio

Farmacias do CEAF indicadas

D80.3 - Deficiéncia seletiva de subclasses de
imunoglobulina G (IgG)
D80.5 - Imunodeficiéncia com aumento de

(@ ESPECIALISTA )

Todos os pacientes com suspeita de IP devem ser encaminhados a
um Centro de Referéncia para avaliacdo e tratamento especificos
com imunologista e geneticista.

Para tal, recomenda-se a organizacdo de centros de referéncia a
serem habilitados e cadastrados pelo Gestor Estadual para avaliagdo

médica e planejamento de estratégias diagndsticas e terapéuticas
aos pacientes com IP.

\_ J

funcdo das células B.
D83.2 - Imunodeficiéncia comum varidvel com auto-
anticorpos as células Bou T.

f MEDICAMENTOS N

IMUNOGLOBULINA HUMANA 5g INJ (FR) GRUPO 1.A

Dose maxima mensal:

32 frascos

- J

\

fO EXAMES E DOCUMENTOS

1. Coépia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario;
2 Copia do Cartdo Nacional de Satude (CNS);
3. Cépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitencidrio;

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente Especializado
da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida;
b. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade - TER;

1. Descricdo clinica detalhada dos sinais, sintomas e descricdo de ocorréncia
de infeccdes de repeticdo tipicas de Imunodeficiéncia Primaria com
predominancia de defeitos de anticorpos;

8. Coépia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (glutdmico
piravica - TGP); (3 meses)

9. Copia do exame de dosagem de Albumina sérica;(3 meses)

0. Cépia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST (glutamico
oxaloacética - TGO); (3 meses)

1. Copia do exame de dosagem de Creatinina sérica (3 meses)

12 Cépia do exame de dosagem de Imunoglobulina A - 1gA; (12 meses)
13 Copia do exame de dosagem de Imunoglobulina G - 1gG; (12 meses)
14, Copia do exame de dosagem de Imunoglobulina M - IgM; (12 meses)

15, Copia do exame de dosagem de Uréia sérica; (3 meses)

6. Cépia do exame de Hemograma completo(3 meses)

\

fO CRITERIOS DE INCLUSAO

Diagnéstico de agamaglobulinemia ligada ao X, imunodeficiéncia comum
variavel ou outro tipo de imunodeficiéncia primaria com predominancia de

defeitos de anticorpos com descricdo médica de ocorréncia de infeccoes de
repeticdo e exames que comprovem o comprometimento da imunidade humoral

Q CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste protocolo todos os pacientes que apresentarem
pelo menos um dos seguintes critérios:

infeccdo ativa e/ou neoplasia;
insuficiéncia renal ou hepatica;

histéria de reacdo anafilatica a IGH;

kn diagndstico laboratorial incidental de IP com predominancia de

_/

defeitos de anticorpos, sem histdria de infec¢des de repeticdo
ameacadoras da vida;

deficiéncia de IgA somente;
deficiéncia de IgM somente;

deficiéncia de IgD somente;

Imunodeficiéncia predominantemente celular. )
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IMUNOSSUPRESSAO NO TRANSPLANTE CARDIACO LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 2 DE 05 DE JANEIRO DE 2021 DISPENSACAO

Z94.1 Coracdo transplantado Farmacias do CEAF indicadas
T86.2 Faléncia ou rejeicdo de transplante de coracdo pelo municipio

(" N\ )

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
Pacientes transplantados de coracdo devem ser avaliados AZATIOPRINA 50 MG COMP EVEROLIMO 1 MG COMP GRUPO
periodicamente em servicos habilitados pelo Ministério da Saude, GRUPO 2 1.A .
integrantes do Sistema Nacional de Transplantes em relacdo a Dose maxima mensal: Dose maxima mensal :
eficacia do tratamento imunossupressor e desenvolvimento de 186 comprimidos 31 comprimidos
tc%xri%'[t(:l) g%aege %atglsJ gr‘neilc_gbgem como para o ajuste de doses e o

| \ .

oo JRINA TOOMG CAP MICOFENOLATO DE MOFETILA

Dose maxima mensal: 500 MG COMP GRUPO 1.A
. Dose maxima mensal :
298 capsulas

186 comprimidos
CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL

Dose méaxima mensal : MG COMP GRUPO 1.A
6 frascos Dose maxima mensal :
124 comprimidos
CICLOSPORINA 25 MG CAP )
CRUPO 2 MICOFENOLATO DE SODIO 180 MG
Dose maxima mensal : COMP GRUPO 1.A

. Dose maxima mensal :
496 capsulas -
248 comprimidos

CICLOSPORINA 50 MG CAP TACROLIMO 1 MG CAP GRUPO 1.A

Sgipgéii ma mensal : Dose maxima mensal :

744 capsulas 372 capsulas

EVEROLIMO 0.5 MG COMP GRUPO TACROLIMO 5 MG CAP GRUPO 1.A
1A ’ Dose maxima mensal :

Dose maxima mensal : 75 capsulas

93 comprimidos

EVEROLIMO 0,75 MG COMP
GRUPO 1.A
Dose maxima mensal:

62 comprimidos

N\ /L J

\

(O EXAMES E DOCUMENTOS (O CRITERIOS DE INCLUSAO

I Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidos neste Protocolo todos os individuos submetidos a
penitencidrio; transplante cardiaco seguindo o Regulamento Técnico do Sistema
o . . i Nacional de Transplantes v(i)ggente, conforme Portaria GM/MS N° 2.600,

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS); de 21 de outubro de 2009.

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

b. elato médico atestando o transplante cardiaco com descricao
5|n|car8eta?ﬁa<§a e tratamentops prévios ¢

\_ VAN
(

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

\_

_J

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes ndo submetidos a transplante cardiaco e os receptores de transplante cardiaco com condigdes clinicas
cujo risco associado a imunossupressdo é maior do que o provavel beneficio terapéutico.

Serdo excluidos os individuos que apresentarem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo ao uso do respectivo medicamento preconizado
no referido protocolo.

\_ v
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IMUNOSSUPRESSAO NO TRANSPLANTE HEPATICO EM ADULTO LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 5, DE 22 DE JUNHO DE 2017 DISPENSACAO

Z94.4 - Figado transplantado
T86.4 - Faléncia ou rejeicdo de transplante de figado.

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(" N\ )

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

Ndo especificada no PCDT a especialidade médica necessaria. AZATIOPRINA 50 MG COMP EVEROLIMO 1 MG COMP GRUPO
GRUPO 2. 1.A
Dose maxima mensal : Dose maxima mensal;
124 comprimidos 155 comprimidos

MICOFENOLATO DE MOFETILA

CICLOSPORINA 100 MG CAP 500 MG COMP GRUPO 1.A
GRUPO 2 Dose maxima mensal;
Dose maxima mensal; 124 comprimidos

372 capsulas )
MICOFENOLATO DE SODIO 180 MG
CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL COMP GRUPO 1.A

ORAL (FR) 50 ML GRUPO 2 Dose maxima mensal;

Dose maxima mensal: 310 comprimidos

8 frascos .
MICOFENOLATO DE SODIO 360

CICLOSPORINA 25 MG CAP MG COMP GRUPO 1.A

GRUPO 2 Dose maxima mensal;

Dose maxima mensal; 186 comprimidos

496 capsulas .
SIROLIMO 1 MG DRAGEA GRUPO

CICLOSPORINA 50 MG CAP 1.A
GRUPO 2 Dose maxima mensal;
Dose maxima mensal; 63 drageas

744 capsulas
TACROLIMO 1 MG CAP GRUPO 1.A
EVEROLIMO 0,5 MG COMP GRUPO Dose maxima mensal:

T.A 930 capsulas

Dose maxima mensal;

310 comprimidos TACROLIMO 5 MG CAP GRUPO 1.A
Dose maxima mensal;

EVEROLIMO 0,75 MG COMP 248 capsulas

GRUPO 1.A

Dose maxima mensal;
217 comprimidos

- /L J

(. (" , ]
(") EXAMES E DOCUMENTOS (©) CRITERIOS DE INCLUSAO

I Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidos neste Protocolo de imunossupressdo todos os
penitenciario; pacientes maiores de 18 anos submetidos a transplante de figado,

- - ) , conforme o Regulamento Técnico vigente do Sistema Nacional

2 Copia do cartdo nacional de saide (CNS); de Transplantes, tanto para o estabelecimento do estado de

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou imun(%ssupresséo quanto para o tratamento de inducdo ou de
) L manutencao
penitencidrio; ¢

4 Laudo para solicitacdo de medicamentos do componente
especializado da assisténcia farmacéutica (Ime), adequadamente
preenchido;

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

\_ VAN
-

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

.

J

Casos de transplante hepatico auxiliar quando é suspensa a imunossupressao, bem como os pacientes com intolerdncia, hipersensibilidade ou
contraindicacao aos medicamentos propostos.

\_ v
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IMUNOSSUPRESSAO NO TRANSPLANTE HEPATICO EM PEDIATRIA

PORTARIA CONJUNTA N° 04, de 10 de janeiro de 2019

Z94.4 Transplante hepdatico
T86.4 Faléncia ou rejeicdo de transplante de figado

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

-

\_

@ ESPECIALISTA

\

Doentes transplantados de figado devem ser atendidos em servicos

especializados em transplante hepético para sua adequada inclusdo
no PCDT e acompanhamento.

.

1.

(O EXAMES E DOCUMENTOS

Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario;
Cépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS);

Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado

da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente;

Prescricio médica devidamente preenchida;

Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas realizados em
servico especializado (Obrigatdério para pacientes com idade
inferior a 18 anos. Para os demais pacientes tal documento ndo é de
entrega obrigatéria);

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade - TER (Obrigatério

para pacientes com idade inferior a 18 anos. Para os demais
pacientes tal documento nao é de entrega obrigatoria).

J

\

MEDICAMENTOS
AZATIOPRINA 50 MG COMP EVEROLIMO 1 MG COMP GRUPO
GRUPO 2. 1.A

Dose maxima mensal :
124 comprimidos

Dose maxima mensal;
155 comprimidos

MICOFENOLATO DE MOFETILA
500 MG COMP GRUPO 1.A
Dose maxima mensal;

124 comprimidos

CICLOSPORINA 100 MG CAP
GRUPO 2

Dose maxima mensal;

372 capsulas

MICOFENOLATO DE SODIO 180
MG COMP GRUPO 1.A

Dose maxima mensal;

310 comprimidos

CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL
ORAL (FR) 50 ML GRUPO 2
Dose maxima mensal:

8 frascos

MICOFENOLATO DE SODIO 360
MG COMP GRUPO 1.A
Dose maxima mensal;

186 comprimidos

CICLOSPORINA 25 MG CAP
GRUPO 2

Dose maxima mensal;
496 capsulas

CICLOSPORINA 50 MG CAP

CRUPO 2 SIROLIMO 1 MG DRAGEA GRUPO

S . 1.A
Dose maxima mensal; .
744 capsulas Dose maxima mensal;
63 drageas

EVEROLIMO 0,5 MG COMP GRUPO
1A

Dose maxima mensal;

310 comprimidos

TACROLIMO 1 MG CAP GRUPO 1.A
Dose maxima mensal;
930 capsulas

TACROLIMO 5 MG CAP GRUPO 1.A
Dose maxima mensal;
248 capsulas

EVEROLIMO 0,75 MG COMP
GRUPO 1.A
Dose maxima mensal;

217 comprimidos

N\ J

\

(" , ]
() CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo considerados elegiveis para este Protocolo Clinico e Diretrizes

Terapéuticas (PCDT) os pacientes com até 18 anos, submetidos a
transplante de figado.

J

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo considerados elegiveis para este Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) os pacientes com até 18 anos, submetidos a transplante de

figado.

\

v
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IMUNOSSUPRESSAO EM TRANSPLANTE RENAL
PORTARIA CONJUNTA N° 1, DE 05 DE JANEIRO DE 2021

794.0 - Rim transplantado
T86.1 - Faléncia ou rejeicdo de transplante de rim

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(’

\_

@ ESPECIALISTA

Pacientes transplantados de rim devem ser acompanhados
regularmente por profissionais capacitados, preferencialmente,

gm Servicos habiIiFa os_pelo Ministério da Saude, integrantes do
istema’Nacional de Transplantes.

g

C
p
1.
2

&

fo EXAMES E DOCUMENTOS

6pia de documento de identidade, exceto para indigena ou
enitenciario;
Copia do cartdo nacional de satde (CNS);

Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario;

Laudo para solicitacdo de medicamentos do componente
especializado da assisténcia farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido;

Prescricio médica devidamente preenchida;

Relato médico informando se doador vivo (HLA idéntico ou
distinto) ou falecido e a condicdo clinica do transplantado (baixo
ou alto risco imunoldgico, conforme descrito no PCDT) frente ao

tratamento imungssupressor atualmente empregado, bem como os
medicamentos ja utilizados (exceto tracolimo

v

MEDICAMENTOS

AZATIOPRINA 50 MG COMP
GRUPO 2
Dose maxima mensal :

186 comprimidos

CICLOSPORINA 100 mg/mL SOL
ORAL (FR) 50 ML GRUPO 2
Dose maxima mensal :

8 frascos

CICLOSPORINA 25 MG CAP
GRUPO 2

Dose maxima mensal;
496 capsulas

CICLOSPORINA 50 MG CAP
GRUPO 2

Dose maxima mensal;

744 capsulas

CICLOSPORINA 100 MG CAP
GRUPO 2

Dose maxima mensal;

372 capsulas

EVEROLIMO 0,5 MG COMP
GRUPO 1.A

Dose maxima mensal;
310 comprimidos

EVEROLIMO 0,75 MG COMP
GRUPO 1.A
Dose maxima mensal;

217 comprimidos

EVEROLIMO 1 MG COMP GRUPO
1A
Dose maxima mensal;

155 comprimidos

\_

\

IMUNOGLOBULINA HUMANA 5 G
INJ (FR) GRUPO 1.A
Dose maxima mensal;

40 frascos

MICOFENOLATO DE MOFETILA
500 MG COMP GRUPO 1.A
Dose maxima mensal;

124 comprimidos

MICOFENOLATO DE SODIO 180
MG COMP GRUPO 1.A
Dose maxima mensal;

248 comprimidos

MICOFENOLATO DE SODIO 360
MG COMP GRUPO 1.A
Dose maxima mensal;

124 comprimidos

SIROLIMO 1 MG DRAGEA GRUPO
1.A

Dose maxima mensal;

156 drageas

TACROLIMO 1 MG CAP GRUPO 1.A

Dose maxima mensal;
930 capsulas

TACROLIMO 5 MG CAP GRUPO 1.A

Dose maxima mensal;
248 capsulas

Serdo incluidos neste Protocolo:

Transplantes,
e

rejeicdo aguda ou cronica.

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

todos os individuos submetidos a transplante renal, conforme
o Regulamento Técnico vigente do Sistema Nacional de

os transplantados com diagndstico clinico ou histoldgico de

J

s

\

(©) CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes ndo submetidos a transplante renal e os receptores de transplante renal com condicdes clinicas cujo
risco associado a imunossupressao é maior do que o provavel beneficio terapéutico.

Serdo excluidos os individuos que apresentarem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo ao uso do respectivo medicamento preconizado
neste Protocolo.

~N

J
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INSUFICIENCIA ADRENAL

PORTARIA CONJUNTA n° 20, DE 24 DE NOVEMBRO DE 2020. | Portaria SAES n° 415 - 13/04/2021*

E27.1 - Insuficiéncia adrenocortical primaria
E27.4 - Outras insuficiéncias adrenocorticais e as
nao especificadas

-

@ ESPECIALISTA

Pacientes com insuficiéncia adrenal devem ser atendidos em

servicos especializados. O acompanhamento deve ser feito,
preferencialmente, por endocrinologista

\

* Portaria SAES n® 415 - 13/04/2021: exclusdo dos
CID-10:
E23.0; E23.3; E27.2 e E27.3.

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

\_

MEDICAMENTOS

FLUDROCORTISONA 0,1 MG COMP GRUPO 2
Dose maxima mensal;
124 comprimidos

J

VAN

fo EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Cépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario.

4 Laudo para Solicitacao de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos
prévios
7. Copia do exame de dosagem de Cortisol sérico (3 meses)

&

rO CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com quadro clinico
sugestivo e que apresentarem diagndstico laboratorial confirmado

ou provavel de Insuficiéncia Adrenal Primaria (IAP) ou Insuficiéncia
Adrenal Cronica (IAC)

~\

r

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes com contraindicagdo ou intolerancia aos medicamentos especificados.
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INSUFICIENCIA CARDIACA COM FRAGAO DE EJEGAO REDUZIDA
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 10, DE 13 DE SETEMBRO DE 2024

150.0 Insuficiéncia cardiaca congestiva
150.1 Insuficiéncia ventricular esquerda
150.9 Insuficiéncia cardiaca ndo especificada

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

4 )

@ ESPECIALISTA

Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca com Fracdo de Ejecdo
Reduzida devem ser atendidos em servicos de Atencdo Primaria

aSaude (APS), porem em algbuns casos poderd ser necessario o
encaminhamento para ambulatorio especializado.

\

.

\
MEDICAMENTOS

SACUBITRIL VALSARTANA SODICA HIDRATADA 50 MG COMPRIMIDO
GRUPO 1.B
Dose maxima mensal;

62 comprimidos

SACUBITRIL VALSARTANA SODICA HIDRATADA 100 MG COMPRIMIDO
GRUPO 1.B
Dose maxima mensal;

62 comprimidos

SACUBITRIL VALSARTANA SODICA HIDRATADA 200 MG COMPRIMIDO
GRUPO 1.B
Dose maxima mensal;

62 comprimidos

N\ J

f@ EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario.

4 Laudo paraSolicitacao de Medicamentos do Componente

Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6. Relato médico com a classificacdo funcional da Insuficiéncia
cardiaca do paciente conforme a classificacdo da New York Heart
Association (NYHA).

7. Relato médico com uso prévio de medicamentos utilizados para
tratar a condicdo clinica e doses maximas utilizadas

8. Relato médico com sinais/sintomas clinicos e histérico de
internacdes por insuficiéncia cardiaca descompensada

9. Copia do exame de dosagem sérica do peptideo natriurético de
tipo B (BNP) (6 meses) OU cépia do exame de dosagem sérica de
N-terminal pro-peptideo natriurético de tipo B (NT-proBNP) (6
meses)

10.  Copia do laudo da ecocardiografia (indeterminado)

\_ J

~

fO CRITERIOS DE INCLUSAO

Estdo contemplados :neste Protocolo: adultos maiores de 18 anos, de
ambos os sexos, portadores de IC na sua apresentacdo cronica estavel,
com fracdo de ejecdo reduzida - definida como fracdo de ejecdo <
50%.
Adicionalmente Para Sacubitril-Valsartana:

Idade inferior a 75 anos;

Classe funcional NYHA II;

Fracdo de ejecdo reduzida (<35%);

BNP > 150 pg/mL ou NT-ProBNP > 600 pg/mL;

Em tratamento otimizado (uso de doses maximas toleradas dos
medicamentos preconizados - IECA ou ARA Il, betabloqueadores,
espironolactonas e doses adequadas de diuréticos em caso de
congestao);

Sintomatjcos (sintomas como dispneia ags esforcos, sinais de
congestao, piora clinica com internagoes recentes).

(

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

reduzida (> 40%).

\

Estdo excluidos deste Protocolo pacientes com IC aguda ou com IC crénica descompensada ou com IC e fragdo de ejecdo preservada ou levemente

Serdo excluidos pacientes que apresentarem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicagées absolutas ao uso do respectivo medicamentos.

v
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INSUFICIENCIA CARDIACA COM FRAGAO DE EJEGAO REDUZIDA
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 10, DE 13 DE SETEMBRO DE 2024

150.0 Insuficiéncia cardiaca congestiva
150.1 Insuficiéncia ventricular esquerda
150.9 Insuficiéncia cardiaca ndo especificada

-

\

@ ESPECIALISTA

Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca com Fracdo de Ejecdo
Reduzida devem ser atendidos em servicos de Atencdo Primaria

aSaude (APS), porem em algbuns casos poderd ser necessario o
encaminhamento para ambulatorio especializado.

.

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MEDICAMENTOS

DAPAGLIFLOZINA 10 MG COMPRIMIDO GRUPO 2

Dose maxima mensal;
31 comprimidos

N\ J

1.

\_

f@ EXAMES E DOCUMENTOS

Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

Copia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario.

Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido

Prescricio médica devidamente preenchida

Relato médico com a classificagdo funcional da Insuficiéncia
cardiaca do paciente conforme a classificacdo da New York Heart
Association (NYHA).

Relato médico com uso prévio de medicamentos para tratar a
condicdo clinica e doses maximas utilizadas

Relato médico com sinais/sintomas clinicos e historico de
internacdes por insuficiéncia cardiaca descompensada

Cépia do laudo da ecocardiografia (indeterminado)

~

fO CRITERIOS DE INCLUSAO

Estdo contemplados neste Protocolo adultos maiores de 18 anos, de
ambos os sexos, portadores de IC na sua apresentacdo cronica estavel,
com fracdo de ejecdo reduzida - definida como fracdo de ejecdo <
40%.

Adicionalmente Para uso de dapagliflozina, o paciente deve
apresentar os seguintes critérios de inclusao:
Idade igual ou acima de 18 anos;
Classe funcional NYHA Il a IV;
Fracdo de ejecdo reduzida (< 40%);
Apresentar sintomas como dispneia aos esforcos, sinais de
congestao, piora clinica com internacdes recentes.

(

\

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

Estdo excluidos deste Protocolo pacientes com IC aguda ou com IC crénica descompensada ou com IC e fragdo de ejecdo preservada ou levemente

reduzida (> 40%).

Serdo excluidos pacientes que apresentarem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicagées absolutas ao uso do respectivo medicamentos

v
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INSUFICIENCIA PANCREATICA EXOCRINA

PORTARIA N° 112, DE 4 DE FEVEREIRO DE 2016.
K86.0- Pancreatite cronica induzida pelo alcool;

K86.1- Outras pancreatites cronicas;
K90.3- Esteatorréia pancreatica.

-

\_

@ ESPECIALISTA

Ndo especificada a especialidade médica no PCDT.

.

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MEDICAMENTOS

PANCREATINA 10.000 Ul CAP GRUPO 1.B
Dose maxima mensal;
589 capsulas

PANCREATINA 25.000 Ul CAP GRUPO 1.B

Dose maxima mensal;
248 capsulas

\_

v

1.

&

fO EXAMES E DOCUMENTOS

Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitencidrio.

Copia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitencidrio.

Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido

Prescricdo médica devidamente preenchida

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes que apresentarem
esteatorreia (com pesquisa qualitativa da gordura fecal positiva pela
coloragdo de Sudan Ill ou dosagem da excrecdo fecal de gorduras em
72 horas maior que 6 g/dia) associada a pelo menos um dos critérios
abaixo:

Radiografia simples de abdémen mostrando calcificacdes
salpicadas e difusas no parénquima pancreatico;

Ultrassonografia de abdémen mostrando dilatagdo do ducto
pancredtico principal acima de 0,4 cm, ou cistos ou calcificacdes
parenquimatosas;

Tomografia computadorizada de abddmen mostrando dilatacdo
ductal, cistos ou calcificagdes no parénquima;

Colangiopancreatografia endoscdpica retrégrada ou ressonancia
magnética de vias biliares mostrando dilatagcdo, estenoses
ou defeitos de enchimento no ducto pancreatico principal
associados a alteragdes em pelo menos trés ramos colaterais;

Laudo cirdrgico descrevendo resseccdo pancredtica subtotal ou
total

Em casos de cancer pancreatico ou resseccdes pancreaticas por

outras indjcagdes, os critérios de inclusdo sdo clinicos (presenca de
esteatorreia).

&

\_

\

-

\

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

_J

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem hipersensibilidade ou intolerancia ao medicamento (proteina de suinos)
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LEIOMIOMA DE UTERO
PORTARIA CONJUNTA N° 11, DE 31 DE OUTUBRO DE 2017.

D25.0- Leiomioma submucoso do utero
D25.1- Leiomioma intramural do utero
D25.2- Leiomioma subseroso do utero

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(" )

@ ESPECIALISTA

Doentes de leiomioma devem ser atendidos em servicos

especializados em g{i,necologia, para seu adequado diagnéstico e
indicagao terapedutica.

\_

.

MEDICAMENTOS

GOSSERRELINA 3,6 MG DEPOT (SER PREENC) GRUPO 1.B
Dose maxima mensal;

1 ampola/més

GOSSERRELINA 10,8 MG DEPOT (SER PREENC) GRUPO 1.B
Dose maxima mensal;

1 ampola a cada 3 meses

LEUPRORRELINA 3,75 MG PO LIOF INJ (FR-AMP) GRUPO 1.B
Dose maxima mensal;

1 ampola/més

TRIPTORRELINA 3,75 MG SUSP INJ (FR-AMP) GRUPO 1.B
Dose maxima mensal;

1 ampola/més

TRIPTORRELINA 11,25 MG SUSP INJ (FR-AMP) GRUPO 1.B
Dose maxima mensal;

1 ampola a cada 3 meses

N\ J

f@ EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Copia do Cartdo Nacional de Sadude (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario.

4 Laudo para Solicitacao de Medicamentos do Componente

Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas realizados em
servico de ginecologia e o(s) motivo(s) para a ndo realizagdo do
procedimento cirdrgico curativo

7. Copia do laudo de exame de imagem com diagnéstico

de Leiomioma de Utero (laparoscopia, ultrassonografia,
histerossonografia, histeroscopia, histerosalpingografia, tomografia
computadorizada ou ressonancia magnética) (3" meses)

\_ J

~

rQ CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidas neste Protocolo as pacientes que apresentarem todos
os critérios a seguir:

Dor ou hemorragia como manifestacdo clinica;
Idade reprodutiva - mulheres pré-menopausicas; e

Diagnostico de mioma por exame de imagem (preferencialmente
US) ou por procedimento laparoscépico realizado por qualquer
indicacao.

Para o tratamento medicamentoso, além dos critérios descritos

a pacig_nte devera apresentar também Cé)ntraindi,c 1cdo para
procedimento cirurgico curativo, atestada por médico

-

(©) CRITERIOS DE EXCLUSAO

Salde); ou
Hipersensibilidade ou intolerancia aos medicamentos propostos.

\

Serdo excluidas deste Protocolo as pacientes que apresentarem qualquer um dos critérios abaixo:

Osteoporose estabelecida ou alto risco para seu desenvolvimento (definido conforme o protocolo especifico de osteoporose, do Ministério da
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LINFANGIOLEIOMIOMATOSE
PORTARIA CONJUNTA N° 13, DE 12 DE AGOSTO DE 2021

J84.8 - Outras doencas pulmonares intersticiais
especificadas.

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(’

@ ESPECIALISTA

\

Pacientes com Linfangioleiomiomatose (LAM) devem ser atendidos

em servicos especializados, para seu adequado diagndstico,
inclusio no tratamento e acompanhamento

\_

MEDICAMENTOS

SIROLIMO 1 MG DRAGEA GRUPO 1.A

Dose maxima mensal;
156 drageas

\_

AN

fO EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Cépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario.

4 Laudo para Solicitacao de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente
preenchido

5. Relato médico informando detalhadamente os sinais e sintomas

6. Copia do laudo de Tomografia Computadorizada de térax (12 meses)

\_ J

rO CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes com mais de 18 anos e com diagnéstico de LAM que
apresentem pelo menos um dos critérios a seguir:

VEF1 inferior a 70% do predito;

Declinio funcional avaliado com, pelo menos, 3 medidas de VEF1
ao longo de, no minimo, 6 meses (8); ou

Presenca de acimulos quilosos sintomaticos antes de
considerar tratamentos invasivos como drenagens percutdneas

intermitentes e insercdo de dispositivos de drenagem
permanentes.

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

uso do medicamento preconizado.

\_

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes menores de 18 anos e aqueles que apresentem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo ao
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LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 21, de 01 de novembro de 2022. DISPENSAQAO

L93.0 - Lupus discéide Farmacias do CEAF indicadas
193.1- Luplus cutajneo subagu'do ' e : o . peIo municipio

M32.1 - Lupus eritematoso disseminado (sistémico) com comprometimento de outros érgdos e sistemas

M32.8 - Outras formas de lupus eritematoso disseminado (sistémico)

é N ( )

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

Os pacientes devem ser atendidos em servicos especializados em AZATIOPRINA 50 MG COMP GRUPO 2

reumatologia, para seu adequado diagnéstico, inclusdo no protocolo Dose maxima mensal;
de tratamento e acompanhamento 186 comprimidos

- J .
)

G

J

fo EXAMES E DOCUMENTOS fo CRITERIOS DE INCLUSAO

I Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou Incluem-se neste protocolo todos os pacientes com o diagnéstico
itenciario. canfirmado de LES ndo os critérios de classificacdo do ACR
penitenciario FRBDrEsle 8 bR S9Y94R S Elir s g qsificac

2. Cépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitencidrio.

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente

Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

b. Relato médico contendo sinais e sintomas conforme
classificacdo pela American College of Rheumatology (ACR)
1982/1997 ou critérios SLICC 2012 ou Eular/ACR 2019, forma de
manifestagdo da doenca e tratamentos prévios

7. Copiado exame de investigacdo soroldgica para hepatite B
(HBsAg) (12 meses)

8. COPIA DO EXAME DE INVESTIGAGAO SOROLOGICA PARA
HEPATITE C (ANTI-HCV) (12 meses)

9, COPIA DO EXAME DE INVESTIGACAO SOROLOGICA PARA HIV
(ANTI-HIV) (6 meses)

1. COPIA DO EXAME DE INVESTIGACAO SOROLOGICA PARA SiFILIS
(VDRL) ( 6 meses)

1. Copia do laudo de Rx de tdrax (12 meses)

12 Copia do teste de Mantoux (12 meses)

_/

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos pacientes que apresentarem toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou contraindicacdes absolutas ao
uso do respectivo medicamento preconizado ou procedimento preconizados neste Protocolo.
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LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO
PORTARIA CONJUNTA N° 21, de 01 de novembro de 2022.

L93.0 - Lupus discéide
L93.1- Lupus cutaneo subagudo

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

M32.1 - Lupus eritematoso disseminado (sistémico) com comprometimento de outros drgaos e sistemas

M32.8 - Outras formas de lupus eritematoso disseminado (sistémico)

-

@ ESPECIALISTA

\

Os pacientes devem ser atendidos em servicos especializados em

reumatologia, para seu adequado diagnoéstico, inclusdo no protocolo
de tratamento e acompanhamento

- J

~

fo EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitencidrio.

2. Cépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitencidrio.

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente

Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

b. Relato médico contendo sinais e sintomas conforme
classificacdo pela American College of Rheumatology (ACR)
1982/1997 ou critérios SLICC 2012 ou Eular/ACR 2019, forma de
manifestagdo da doenca e tratamentos prévios

7. Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil
(30 dias)

8. Copiado exame de investigacdo soroldgica para hepatite B
(HBsAg) (12 meses)

9. COPIA DO EXAME DE INVESTIGACAO SOROLOGICA PARA
HEPATITE C (ANTI-HCV) (12 meses)

10.  COPIA DO EXAME DE INVESTIGACAO SOROLOGICA PARA HIV
(ANTI-HIV)(6 meses)

1. COPIA DO EXAME DE INVESTIGACAO SOROLOGICA PARA SiFILIS
(VDRL)(6 meses)

12. Copia do laudo de Rx de tdrax (12 meses)

13, Copia do teste de Mantoux (12 meses)

MEDICAMENTOS

CICLOFOSFAMIDA 50 MG DRAGEA GRUPO 2

Dose maxima mensal;
186 drageas

\_

G

fo CRITERIOS DE INCLUSAO

Incluem-se neste protocolo todos os pacientes com o diagnéstico

firmad LES d itérios de classificacdo do ACR
ST d KR SIS L e feasiodo

J

\

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos pacientes que apresentarem toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou contraindicacdes absolutas ao
uso do respectivo medicamento preconizado ou procedimento preconizados neste Protocolo.

_/
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LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 21, de 01 de novembro de 2022. DISPENSAQAO

1L93.0 - Lipus discéide Farmacias do CEAF indicadas
L93.1- Lupus cutaneo subagudo peIo municipio

M32.1 - Lupus eritematoso disseminado (sistémico) com comprometimento de outros drgaos e sistemas
M32.8 - Outras formas de lupus eritematoso disseminado (sistémico)

@ N\ )

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
Os pacientes devem ser atendidos em servicos especializados em CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL ORAL (FR) 50 ML GRUPO 2
reumatologia, para seu adequado diagnéstico, inclusdo no protocolo Dose maxima mensal;
de tratamento e acompanhamento 4 frascos
k _) CICLOSPORINA 25 MG CAP GRUPO 2
Dose maxima mensal;
f \ 496 capsulas
O EXAMES E DOCUMENTOS CICLOSPORINA 50 MG CAP GRUPO 2
Dose maxima mensal;
1. Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou 372 capsulas
penitenciario. CICLOSPORINA 100 MG CAP GRUPO 2
2. Copia do Cartdo Nacional de Satde (CNS) Dose maxima mensal,

- A o, 186 capsulas
3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou

penitenciario.
4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente k

Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido

5. Prescricio médica devidamente preenchida (O CRITERIOS DE INCLUSAO
6.  Relato médico contendo sinais e sintomas conforme
classificacdo pela American College of Rheumatology (ACR) Incluem-se neste protocolo todos os pacientes com o diagnéstico

]982./] 997 ou critérios SLICC 2012 ou EuIar/ACIR_201 9, forma de confirmado de LES, sequndo o criﬁérios de classificacdo do ACR
manifestacdo da doenca e tratamentos prévios 1982/1997, do SLICC 2012 ou do Eular/ACR2019.

7. Copiado exame de investigacdo soroldgica para hepatite B
(HBsAg)(12 meses)

8. COPIA DO EXAME DE INVESTIGAGAO SOROLOGICA PARA
HEPATITE C (ANTI-HCV) (12 meses)

9, COPIA DO EXAME DE INVESTIGACAO SOROLOGICA PARA HIV
(ANTI-HIV) (6 meses)

1. COPIA DO EXAME DE INVESTIGACAO SOROLOGICA PARA SiFILIS
(VDRL) (6 meses)

G

J

\_ /L

.

_/

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos pacientes que apresentarem toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou contraindicacdes absolutas ao
uso do respectivo medicamento preconizado ou procedimento preconizados neste Protocolo.
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LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 21, de 01 de novembro de 2022. DISPENSAQAO

1L93.0 - Lipus discéide Farmacias do CEAF indicadas
L93.1- Luplus cutajneo subagu'do : o : o ) peIo municipio
M32.1 - Lupus eritematoso disseminado (sistémico) com comprometimento de outros érgdos e sistemas

M32.8 - Outras formas de lupus eritematoso disseminado (sistémico)

@ N\ )

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
Os pacientes devem ser atendidos em servicos especializados em CLOROQUINA 150 MG COMP GRUPO 2
reumatologia, para seu adequado diagnéstico, inclusdo no protocolo Dose maxima mensal;
de tratamento e acompanhamento 93 comprimidos
\_ J HIDROXICLOROQUINA 400 MG COMP GRUPO 2
Dose maxima mensal;
\ 62 comprimidos

fO EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitencidrio.

2. Cépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario.

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente k

Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido

5. Prescricio médica devidamente preenchida (O CRITERIOS DE INCLUSAO

b. Relato médico contendo sinais e sintomas conforme
classificacdo pela American College of Rheumatology (ACR) Incluem-se neste protocolo todos os pacientes com o diagnéstico

]982./] 997 ou critérios SLICC 2012 ou EuIar/ACIR_201 9, forma de confirmado de LES, sequndo o criﬁérios de classificacdo do ACR
manifestacdo da doenca e tratamentos prévios 1982/1997, do SLICC 2012 ou do Eular/ACR2019.

7. Copiado exame de investigacdo soroldgica para hepatite B
(HBsAg) (12 meses)

8. COPIA DO EXAME DE INVESTIGAGAO SOROLOGICA PARA
HEPATITE C (ANTI-HCV) (12 meses)

9, COPIA DO EXAME DE INVESTIGACAO SOROLOGICA PARA HIV
(ANTI-HIV) (6 meses)

1. COPIA DO EXAME DE INVESTIGACAO SOROLOGICA PARA SiFILIS
(VDRL) (6 meses)

G

J

\_ /L

.

_/

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos pacientes que apresentarem toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou contraindicacdes absolutas ao
uso do respectivo medicamento preconizado ou procedimento preconizados neste Protocolo.
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LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO
PORTARIA CONJUNTA N° 21, de 01 de novembro de 2022.

L93.0 - Lupus discéide
L93.1- Lupus cutaneo subagudo

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

M32.1 - Lupus eritematoso disseminado (sistémico) com comprometimento de outros drgaos e sistemas

M32.8 - Outras formas de lupus eritematoso disseminado (sistémico)

-

(&) ESPECIALISTA

Os pacientes devem ser atendidos em servicos especializados em

reumatologia, para seu adecwado diagndstico, inclusdo no protocolo
de tratamento e acompanhamento

\_

\

J

fO EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitencidrio.

2. Copia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario.

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6. Relato médico contendo sinais e sintomas conforme
classificacdo pela American College of Rheumatology (ACR)
1982/1997 ou critérios SLICC 2012 ou Eular/ACR 2019, forma de
manifestacdo da doenca e tratamentos prévios

7. Copia da dosagem de Uréia (3 meses)

8. Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil
(30dias)

9. Cépia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT
(glutdmico pirtvica - TGP) (3 meses)

10.  Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase -
AST (glutamico oxaloacética - TGO) (3 meses)
1. Copia do exame de dosagem de fosfatase alcalina (FA) (3 meses)

12 Codpiado exame de investigagdo soroldgica para hepatite B
(HBsAg)(12 meses)

13 COPIA DO EXAME DE INVESTIGACAO SOROLOGICA PARA
HEPATITE C (ANTI-HCV) (12 meses)

14 COPIA DO EXAME DE INVESTIGACAO SOROLOGICA PARA HIV
(ANTI-HIV) (6 meses)

15 COPIA DO EXAME DE INVESTIGACAO SOROLOGICA PARA SiFILIS
(VDRL) (6 meses)

16.  Copia do teste de Mantoux (12 meses)

17 Dosagem de Creatinina Sérica (3 meses)

-

\

MEDICAMENTOS

METOTREXATO 2,5 MG COMP GRUPO 1.A
Dose maxima mensal;

50 comprimidos

METOTREXATO 25 MG/ML SOL INJ (AMP) 2 ML GRUPO 1.A
Dose maxima mensal;

5 ampolas

\_

G

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Incluem-se n ste protocolo todos os pacientes com o diagndstico
confirm LES se%undo os critérios de cIaSS|f|ca§ao do ACR
1982/1597, do SLICC 2012 ou do Eular /ACR 2015.

J

\_

f

CRITERIOS DE EXCLUSAO

&

Serdo excluidos pacientes que apresentarem toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou contraindicacdes absolutas ao
uso do respectivo medicamento preconizado ou procedimento preconizados neste Protocolo.

J

v
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LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 21, de 01 de novembro de 2022. DISPENSAQAO

L93.0 - Lupus discéide Farmacias do CEAF indicadas
193.1- Luplus cuta}neo subagu'do ' e : o . peIo municipio

M32.1 - Lupus eritematoso disseminado (sistémico) com comprometimento de outros érgdos e sistemas

M32.8 - Outras formas de lupus eritematoso disseminado (sistémico)

@ N\ )

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
Os pacientes devem ser atendidos em servicos especializados em MICOFENOLATO DE MOFETILA 500 MG COMP GRUPO 1.A
reumatologia, para seu adecwado diagndstico, inclusdo no protocolo Dose méaxima mensal;
de tratamento e acompanhamento 186 comprimidos

\_ J
\

fO EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitencidrio.
2. Copia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario.

G

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente k
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido

5. Prescricdo médica devidamente preenchida (O CRITERIOS DE INCLUSAO

6. Relato médico contendo sinais e sintomas conforme
classificacdo pela American College of Rheumatology (ACR) |

J

o ncluem-se n ste protocolo todos os pacientes com o diagndstico
]982./] 997 ou criterios SLICC 2012 ou EuIar/AC,R_201 9, forma de confirm LES, sequndo os critérios de cIaSS|f|ca§ao do ACR
manifestacdo da doenca e tratamentos prévios 1982/1997, LICC %1 2 ou do Eular/ACR2019.

7. Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil
(30dias)

8 Copiado exame de investigacdo soroldgica para hepatite B
(HBsAg) (12 meses)

9% COPIA DO EXAME DE INVESTIGACAO SOROLOGICA PARA
HEPATITE C (ANTI-HCV) (12 meses)

1. COPIA DO EXAME DE INVESTIGACAO SOROLOGICA PARA HIV
(ANTI-HIV) (6 meses)

1. COPIA DO EXAME DE INVESTIGACAO SOROLOGICA PARA SiFILIS
(VDRL) (6 meses)

12 Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT
(glutdmico pirtvica - TGP) (3 meses)

13, Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase -
AST (glutamico oxaloacética - TGO) (3 meses)

14 Copia do teste de Mantoux

15, Hemograma completo com contagem de plaquetas (3 meses)

-
g
4
g

J

f

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos pacientes que apresentarem toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou contraindicacdes absolutas ao
uso do respectivo medicamento preconizado ou procedimento preconizados neste Protocolo.

\_ J
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MIASTENIA GRAVIS LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 11, DE 23 DE MAIO DE 2022 DISPENSACAO

G70.0 - Miastenia gravis

Farmacias do CEAF indicadas
G70.2 - Miastenia congénita e do desenvolvimento

pelo municipio

s N 2

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
Pacientes com Miastenia Gravis (MG) devem ser atendidos AZATIOPRINA 50 MG COMP GRUPO 2
em servicos especializados, para seu adequado diagndstico, Dose maxnlna.mensal,
inclusdo no protocolo e acompanhamento. Apés o diagnoéstico, 186 comprimidos
recomenda-se o acompanhamento por equipe multidisciplinar,
¥onforme, necessidades (médico, fisioterapeyta, educador fisico, CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL ORAL (FR) 50 ML GRUPO 2
onoaudiologo, nutricionista, psicologo, farmacéutico) Dose maxima mensal;
8 frascos

CICLOSPORINA 25 MG CAP GRUPO 2

Dose maxima mensal;
496 capsulas

CICLOSPORINA 50 MG CAP GRUPO 2

Dose maxima mensal;
744 capsulas

CICLOSPORINA 100 MG CAP GRUPO 2

Dose maxima mensal;
372 capsulas

PIRIDOSTIGMINA 60 MG COMP GRUPO 2

Dose maxima mensal;
372 comprimidos

\ . J

~

.

fQ EXAMES E DOCUMENTOS rQ CRITERIOS DE INCLUSAO

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes que apresentarem
penitenciario. manifestagdes clinicas compativeis com MG e pelo menos um exame

, . - ) ; complementar confirmatério desta doenca.
2. Copia do Cartdo Nacional de Sadude (CNS)

3. Cépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou Para pacientes com diagnéstico clinico compativel com MG, mas com
penitenciario resultados negativos de anticorpos ant-Ach e eletroneuromiografia,
preconiza-se a prova terapéutica com plgdostlg_mma,pqr trés meses
4 Prescricio médica devidamente preenchida para avaliacao da resposta e confirmacao do diagnostico.

5. Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas (avaliagdo pode

ser realizada conforme classificacdo M(EFA, Escala composta de MG
ou QMG - teste quantitativo para MG

\_ AN J
(" )

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo:

a) 0s pacientes que apresentarem outras formas de miastenia que ndo forem a MG (conforme diagndstico diferencial); e

b) os pacientes que apresentarem toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou contraindicagdes absolutas ao uso do
respectivo medicamento preconizado ou procedimento preconizados neste Protocolo
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MIASTENIA GRAVIS LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 11, DE 23 DE MAIO DE 2022 DISPENSACAO

G70.0 - Miastenia gravis
G70.2 - Miastenia congénita e do desenvolvimento

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

- N ( A

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
Pacientes com Miastenia Gravis (MG) devem ser atendidos IMUNOGLOBULINA HUMANA 5 G INJ (FR) GRUPO 1.A
em servicos especializados, para seu adequado diagnéstico, Dose mdxima mensal;
inclusdo no protocolo e acompanhamento. Apés o diagnoéstico, 40 frascos

recomenda-se o acompanhamento por equipe multidisciplinar,

¥onforme, necessidades (médico, fisioterapeuta, educador fisico,
onoaudiologo, nutricionista, psicologo, farmacéutico)

\ VAN J

EXAMES E DOCUMENTOS (©) CRITERIOS DE INCLUSAO
I Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes que apresentarem
penitenciario. manifestagdes clinicas compativeis com MG e pelo menos um exame

- - ) , complementar confirmatorio desta doenca.
2. Copia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS) P ¢
3. Cépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou Para pacientes com diagnéstico clinico compativel com MG, mas com

penitenciario resultados negativos de anticorpos ant-Ach e eletroneuromiografia,

preconiza-se agrova terapéutica f_om pi[idostig_mina,po_r trés meses
4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente para avaliacao da resposta e confirmacdo do diagnostico.

Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)
5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas (avaliagdo pode
ser realizada conforme classificacio MGFA, Escala composta de MG
ou QMG - teste quantitativo para MG)

7. Copia do exame de dosagem sérica de IgA (3 meses)
8. Copia dos exames de avaliacdo da funcdo renal(3 meses)

\_ O\l J
(" )

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo:

a) 0s pacientes que apresentarem outras formas de miastenia que ndo forem a MG (conforme diagndstico diferencial); e

b) os pacientes que apresentarem toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou contraindicagdes absolutas ao uso do
respectivo medicamento preconizado ou procedimento preconizados neste Protocolo

1\ J
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MIOPATIAS INFLAMATORIAS
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 9 02/07/2025

M33.0 - Dermatomiosite juvenil

M33.1 - Qutras dermatomiosites
M33.2 - Polimiosite

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(" )

@ ESPECIALISTA

Sempre que disponivel, a confirmacdo do diagndstico, o tratamento
e 0o acompanhamento dos pacientes com miopatias inflamatérias
devem ser realizados em servicos especializados com clinica
médica e reumatologia. O monitoramento dos exercicios fisicos
por profissionais especializados (fisioterapeuta e/ou terapeuta
ocupacional) é recomendado. A avaliacdo oftalmolégica para

pacien,tﬁs em uso de antimaldricos deve ser realizada em servicos
especializados em oftalmologia

MEDICAMENTOS

AZATIOPRINA 50 MG COMP GRUPO 2
Dose maxima mensal;
248 comprimidos

g

\
_/

EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Cépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6.  Laudo médico com descri¢do da apresentacdo clinica e pontuacdo
na escala Bohan-Peter ou EULAR/ACR 2017, e justificativa para
indicacdo de tratamento

7. Copia de exame de Alanina aminotransferase - ALT (glutdmico
piravica - TGP) ( 3 meses)

8. Copia de exame de Aspartato aminotransferase - AST (glutamico
oxaloacética - TGO) ( 3 meses)

9. Copia do exame de dosagem de fosfatase alcalina (FA) ( 3 meses)
10.  Copia do exame de Hemograma completo ( 3 meses)

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com diagndstico

provdvel ou definitivo de miopatias inflamatorias, considerando os
critérios de Bohan-Peter ou do EULAR/ACR 2017.

r

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

respectivo medicamento preconizado.

Pacientes que apresentem intolerdncia, hipersensibilidade ou contraindicacdo a medicamento neste Protocolo deverdo ser excluidos ao uso do
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MIOPATIAS INFLAMATORIAS
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 9 02/07/2025

M33.0 - Dermatomiosite juvenil

M33.1 - Qutras dermatomiosites
M33.2 - Polimiosite

(’

@ ESPECIALISTA

\

Sempre que disponivel, a confirmacdo do diagndstico, o tratamento
e 0o acompanhamento dos pacientes com miopatias inflamatérias
devem ser realizados em servicos especializados com clinica
médica e reumatologia. O monitoramento dos exercicios fisicos
por profissionais especializados (fisioterapeuta e/ou terapeuta
ocupacional) é recomendado. A avaliacdo oftalmolégica para

pacnentﬁs em uso de aiptlmalarlcos deve ser realizada em servicos
especializados em oftalmologia

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

\_

N\

J

fo EXAMES E DOCUMENTOS

. copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6.  Laudo médico com descri¢do da apresentacdo clinica e pontuacdo
na escala Bohan-Peter ou EULAR/ACR 2017, e justificativa para
indicacdo de tratamento

7. Copia de exame de Alanina aminotransferase - ALT (glutdmico
piravica - TGP) (3 meses)

8. Copia de exame de Aspartato aminotransferase - AST (glutamico
oxaloacética - TGO) (3 meses)

9. Cépia do exame de dosagem de Creatinina sérica (3 meses)
10.  Copia do exame de Hemograma completo (3 meses)
1. Copia do exame de Ureia sérica (3 meses)

12 Copia do exame de dosagem de fosfatase alcalina (FA) * (3 meses)
13, *exclusivo parao metotrexato 25mg/ml amp no CID M33.1

J

g

MEDICAMENTOS

METOTREXATO 25 MG/ML SOL INJ (AMP) 2 ML GRUPO 1.A
Dose maxima mensal;

5 ampolas

METOTREXATO 2,5 MG COMP GRUPO 1.A
Dose maxima mensal;

60 comprimidos

\_

fo CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com diagnéstico

provavel ou definitivo de miopatias inflamatorias con5|derando 0s
critérios de Bohan-Peter ou do EULAR/ACR 2017

J

\_

r

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

respectivo medicamento preconizado.

Pacientes que apresentem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo a medicamento neste Protocolo deverdo ser excluidos ao uso do
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MIOPATIAS INFLAMATORIAS LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 9 02/07/2025 DISPENSAGCAO

M33.0 - Dermatomiosite juvenil Farmécias do CEAF indicadas
M33.1 - Qutras dermatomiosites

M33.2 - Polimiosite pelo municipio

é N (O )

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
Sempre que disponivel, a confirmacdo do diagnéstico, o tratamento CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL ORAL (FR) 50 ML GRUPO 2
e 0 acompanhamento dos pacientes com miopatias inflamatoérias Dose maxima mensal;
devem ser realizados em servicos especializados com clinica 7 frascos
médica e reumatologia. O monitoramento dos exercicios fisicos
por profissionais especializados (fisioterapeuta e/ou terapeuta CICLOSPORINA 25 MG CAP GRUPO 2
ocupacional) é recomendado. A avaliacdo oftalmoldgica para Dose maxima mensal;
pacien,tﬁs em uso de aiptimaléricos deve ser realizada em servicos 496 capsulas
especializados em oftalmologia

CICLOSPORINA 50 MG CAP GRUPO 2
Dose maxima mensal;
682 capsulas

CICLOSPORINA 100 MG CAP GRUPO 2

Dose maxima mensal;
341 capsulas

\ /. J

EXAMES E DOCUMENTOS (©) CRITERIOS DE INCLUSAO
I Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serio incluidos neste Protocolo os pacientes com diagndstico
penitenciario. provdvel ou definitivo de miopatias inflamatorias, considerando os

critérios de Bohan-Peter ou do EULAR/ACR 2017.
2. Cépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6.  Laudo médico com descri¢do da apresentacdo clinica e pontuacdo
na escala Bohan-Peter ou EULAR/ACR 2017, e justificativa para
indicacdo de tratamento

7. Laudo médico com descricdo da pressdo arterial (3 meses)
8. Copia do exame de dosagem de Creatinina sérica ( 3 meses)

\_ /L J
( )

(©) CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes que apresentem intolerdncia, hipersensibilidade ou contraindicacdo a medicamento neste Protocolo deverdo ser excluidos ao uso do
respectivo medicamento preconizado.
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MIOPATIAS INFLAMATORIAS
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 9 02/07/2025

M33.0 - Dermatomiosite juvenil

M33.1 - Qutras dermatomiosites
M33.2 - Polimiosite

(" )

@ ESPECIALISTA

Sempre que disponivel, a confirmacdo do diagndstico, o tratamento
e 0o acompanhamento dos pacientes com miopatias inflamatérias
devem ser realizados em servicos especializados com clinica
médica e reumatologia. O monitoramento dos exercicios fisicos
por profissionais especializados (fisioterapeuta e/ou terapeuta
ocupacional) é recomendado. A avaliacdo oftalmolégica para

pacnentﬁs em uso de aiptlmalarlcos deve ser realizada em servicos
especializados em oftalmologia

N\ J

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MEDICAMENTOS

HIDROXICLOROQUINA 400 MG COMP GRUPO 2
Dose maxima mensal;
62 comprimidos

\_

fO EXAMES E DOCUMENTOS

. copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Cépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6. Laudo médico com descricdo da apresentacdo clinica e pontuacdo
na escala Bohan-Peter ou EULAR/ACR 2017, e justificativa para
indicacdo de tratamento

7. Copia de laudo de avaliagdo oftalmoldgica (12 meses)

fo CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com diagndstico

provdvel ou definitivo de miopatias |nflamator|as considerando os
critérios de Bohan-Peter ou do EULAR/ACR 2017.

\_ J

r

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

respectivo medicamento preconizado.

Pacientes que apresentem intolerdncia, hipersensibilidade ou contraindicacdo a medicamento neste Protocolo deverdo ser excluidos ao uso do
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MIOPATIAS INFLAMATORIAS
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 9 02/07/2025

M33.0 - Dermatomiosite juvenil

M33.1 - Qutras dermatomiosites
M33.2 - Polimiosite

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(" )

@ ESPECIALISTA

Sempre que disponivel, a confirmacdo do diagndstico, o tratamento
e 0o acompanhamento dos pacientes com miopatias inflamatérias
devem ser realizados em servicos especializados com clinica
médica e reumatologia. O monitoramento dos exercicios fisicos
por profissionais especializados (fisioterapeuta e/ou terapeuta
ocupacional) é recomendado. A avaliacdo oftalmolégica para

pacnentﬁs em uso de aiptlmalarlcos deve ser realizada em servicos
especializados em oftalmologia

N\ J

MEDICAMENTOS

IMUNOGLOBULINA HUMANA 5 G INJ (FR) GRUPO 1.A
Dose maxima mensal;
100 ampolas

\_

fO EXAMES E DOCUMENTOS

. copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Cépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6. Laudo médico com descricdo da apresentacdo clinica e pontuacdo

na escala Bohan-Peter ou EULAR/ACR 2017, e justificativa para
indicacao de tratamento

fo CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com diagndstico

provdvel ou definitivo de miopatias |nflamator|as considerando os
critérios de Bohan-Peter ou do EULAR/ACR 2017.

\_ J

r

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

respectivo medicamento preconizado.

Pacientes que apresentem intolerdncia, hipersensibilidade ou contraindicacdo a medicamento neste Protocolo deverdo ser excluidos ao uso do
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MUCOPOLISSACARIDOSE TIPO |
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 6, 6 DE JUNHO DE 2025.

E76.0 - Mucopolissacaridose do tipo |

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

e )

@ ESPECIALISTA

O tratamento da MPS | deve ser feito por equipe em Servicos

Especjalizados ou de Referéncia em Doencas Raras, parfa fins de
diagnostico e de acompanhamento dos pacientes e de suas familias.

\_

fo EXAMES E DOCUMENTOS

AN

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),

5. Prescricdo médica devidamente preenchida
6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas
7. Copia do exame de atividade da enzima alfa-L-iduronidase (IDUA)

em amostra de ?Iasma, fibroblasto, leucdcito ou papel-filtro (prazo
indeterminado

MEDICAMENTOS

LARONIDASE 0,58 MG/ML SOL INJ (FR) 5 ML GRUPO 1.A
Dose maxima mensal;

100 ampolas

1\ J
~

fo CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo e para o uso de laronidase, todos os
pacientes com diagnostico confirmado de MPS | conforme um dos
seguintes critérios: Atividade da enzima IDUA menor que 10% do limite
inferior de referéncia em plasma, fibroblastos ou leucécitos, com a
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;

Oou

Atividade da enzima IDUA menor que 10% do limite inferior de

referéncia em plasma, fibroblastos, leucécitos ou em papel-filtro, com
a atividade da enzima de referéncia avaliada na mesma amostra e
pelo mesmo método, apresentando valores normais E presenca de

mutag()esxatogénicas em homozigose ou heterozigose composta no
gene IDUA.

g J

g J

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

acordo entre mais de um especialista;

recusarem-se a serem tratados;
Hipersensibilidade ao medicamento.

Serdo excluidos do tratamento com laronidase os pacientes que se enquadrarem nas seguintes situagoes:

Condigdo médica irreversivel e que implique em sobrevida provavelmente < 6 meses como resultado da MPS | ou de outra doenca associada, em

Pacientes com idade >18 anos que, apds serem informados sobre os potenciais riscos e beneficios associados ao tratamento com laronidase,

~
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MUCOPOLISSACARIDOSE TIPO I
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 11, DE 09 DE JULHO DE 2025

E76.1 - Mucopolissacaridose do tipo |l

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

-

@ ESPECIALISTA

O tratamento da MPS Il deve ser feito por equipe em servicos

g_specjal_izadods ou de referéncia elrjn doencas rarads, para fins de
iagnostico e de acompanhamento dos paciéntes e de suas familias.

\_

J

(O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Copia do Cartdo Nacional de Sadude (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6. Laudo médico com descricdo de sinais e sintomas relacionados a

?oenga, e se hédoctgrréncia e regiessg\o é]eurol()g'ca (perda de
ungoes adquiridas), segundo avaliagao de neurologista.

\_

\

MEDICAMENTOS

IDURSULFASE ALFA 2 MG/ML SOL INJ (FR) 3 ML GRUPO 1.A
Dose maxima mensal;

45 ampolas

N\ J

\

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste PCDT todos os pacientes que apresentarem pelo
menos um dos sinais ou sintomas descritos no item “Diagnostico”,
além da confirmacao do diagnoéstico de MPS I, conforme um dos
critérios abaixo relacionados.

Atividade da enzima IDS menor que 10% do limite inferior dos
valores de referéncia em plasma, leucocitos ou fibroblastos E
atividade normal de pelo menos outra sulfatase (medida na

mesma amostra em que foi determinada a atividade da IDS) E
presenca de niveis aumentados de GAG totais na urina ou de
excrec¢do urindria aumentada de sulfatos de dermatan e heparan;

Oou

Presenca de variante reconhecidamente patogénica no gene IDS.
Para uso de TRE (idursulfase alfa)

Para serem elegiveis a TRE com idursulfase alfa, os pacientes
devem apresentar diagnéstico confirmado de MPS Il E ndo
apresentar regressao neurolégica.

Todos os pacientes com MPS Il, incluindo os que nao foram
transplantados ou os que tiveram falha do procedimento, podem
apresentar beneficios por receber TRE, uma vez que ela pode
melhorar a hepatomegalia, a mobilidade articular e reduzir a
excrecdo de GAG urindrios. Ja foi demonstrado que a TRE antes
do TCTH é bem tolerada e pode melhorar a condicdo clinica
pré TCTH de alguns pacientes, desde que seu inicio ndo atrase
arealizacdo do procedimento. Além disso, a TRE ndo causa

nenhuma interferéncia em relagdo ao enxerto ou no sucesso do
transplante.

v

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

acordo entre mais de um especialista;

se a serem tratados;

Ndo serdo elegiveis para TRE com Idursulfase alfa os pacientes que apresentarem alguma das situacdes abaixo relacionadas:
Regressdo neuroldgica, ou seja, perda dos marcos do desenvolvimento neuropsicomotor confirmada por avaliagdo formal com neurologista;

Condicdo médica irreversivel e que implique em sobrevida provavelmente < 6 meses, como resultado da MPS Il ou de outra doenca associada, em

Idade >18 anos e que, apds serem informados sobre os potenciais riscos e beneficios associados ao tratamento com Idursulfase alfa, recusarem-

\
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MUCOPOLISSACARIDOSE TIPO IV A
PORTARIA CONJUNTA N° 19, DE 04 DE DEZEMBRO DE 2019.

E76.2 - Outras Mucopolissacaridoses

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

-

@ ESPECIALISTA

Recomenda-se que o tratamento da MUCOPOLISSACARIDOSE TIPO

IV A seja feito por equipe em servicos especializados, para fins de
diagndstico e de acompanhamento dos pacientes e de suas familias

\_

\

fo EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),

5. Prescricdo médica devidamente preenchida
6. Laudo contendo descricdo clinica dos sinais e sintomas.

1. _C()é)ia do exame da atividade da enzima GALNS. (prazo
indeterminado)

&

AN

MEDICAMENTOS

ALFAELOSULFASE 1 MG/ML SOL INJ (FR) 5 ML GRUPO 1.A
Dose maxima mensal;
200 ampolas

&

() CRITERIOS DE INCLUSAO
Serdo incluidos neste PCDT todos os pacientes que apresentarem
pelo menos um dos sintomas ou sinais descritos no item 3.1 Suspeita

Diagndstica e tiverem o diagndstico de MPS IV A confirmado de acordo
com um dos critérios abaixo relacionados:

Atividade da GALNS < 10% do limite inferior dos valores de
referéncia em fibroblastos ou leucécitos E atividade de pelo
menos uma outra sulfatase (arilsulfatase A, arilsulfatase B,
heparan N-sulfatase ou iduronatosulfatase) avaliada na mesma
amostra e pelo mesmo método, apresentando valores normais;

Oou

Atividade da GALNS < 10% do limite inferior dos valores de
referéncia em papel-filtro, fibroblastos ou leucdcitos E presenca

de muta%(")es patogénicas em homozigose ou heterozigose
composta no gene GALNS.

J

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

em acordo entre mais de um especialista;

recusarem-se aserem tratados; ou

Serdo excluidos do tratamento com alfaelosulfase os pacientes que se enquadrarem em pelo menos uma das seguintes situacoes:

Condicdo médica irreversivel e que implique em sobrevida provavelmente < 6 meses como resultado da MPS IV A ou de outra doenca associada,
Pacientes com idade > 18 anos que, ap6s serem informados sobre os potenciais riscos e beneficios associados ao tratamento com alfaelosulfase,

Pacientes com histérico de falha de adesdo, desde que previamente inseridos, sem sucesso, em programa especifico para melhora de adesao, ou
seja, pacientes que, mesmo apds 0 programa, ndo comparecerem a pelo menos 50% do nimero de consultas ou de avaliacdes previstas em um
ano.

~
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MUCOPOLISSACARIDOSE TIPO VI
PORTARIA CONJUNTA N° 20, DE 05 DEZEMBRO DE 2019.

E76.2 - Outras Mucopolissacaridoses

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

-

@ ESPECIALISTA

Recomenda-se que o tratamento da MUCOPOLISSACARIDOSE TIPO

VI seja feito pé)r equipe eﬂw servicos especializados, para fins de
diagnostico e de acompanhamentd dos pacientes e de suas familias

\

N\ J

MEDICAMENTOS

Dose maxima mensal;
100 ampolas

\_

GALSULFASE 1 MG/ML SOLUCAO INJETAVEL 5 ML GRUPO 1.A

J

\

fO EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitencidrio.

2. Copia do Cartdo Nacional de Sadude (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),

5. Prescricdo médica devidamente preenchida
6. Laudo contendo descricdo clinica dos sinais e sintomas.

7. Cbpia da enzima arilsulfatase B (ASB) (prazo indeterminado)

8. Copia do exame de arilsulfatase A OU heparan N-sulfatase OU
iduronato-sulfatase (prazo indeterminado)

9. Cépia do exame de dosagem de glicosaminoglicanos totais na urina
(GAGs) OU copia do exame de dermatansulfato (DS) OU copia de
exame genético do gene ASB.

(prazo indeterminado)

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste PCDT todos
0s pacientes que apresentarem pelo
menos um dos sinais ou sintomas
descritos no item 3.1 (Suspeita
Clinica) deste Protocolo e tiverem o
diagnostico de MPS VI confirmado de
acordo com um dos critérios abaixo
relacionados.

Estes também sdo os critérios para
inicio do tratamento com galsulfase,
ou seja:

- Atividade da enzima ASB

< 10% do limite inferior dos

valores de referéncia em
fibroblastos ou leucécitos

E

atividade de pelo menos outra
sulfatase (arilsulfatase A, arilsulfatase
B, heparan N Sulfatase ou iduronato-
sulfatase) avaliada na mesma amostra
e pelo mesmo método, apresentando
valores normais

E

presenca de niveis aumentados de
GAGs totais na urina ou de excre¢do
aumentada de DS;

ou

- Atividade da enzima ASB < 10%

do limite inferior dos valores de
referéncia em fibroblastos, leucdcitos
ou em papel-filtro

E

atividade de pelo menos outra
sulfatase (arilsulfatase A, arilsulfatase

\_

k B, heparan N-sulfatase ou iduronato-

\

sulfatase) avaliada na mesma amostra
e pelo mesmo método, apresentando
valores normais,

E

presenca de mutagdes patogénicas
em homozigose ou heterozigose
composta no gene ASB.

Os pacientes que ja estiverem em uso
de galsulfase quando da publicacdo
deste PCDT deverdo ser reavaliados
para verificagcdo dos critérios de
inclusdo.

Caso ndo preencham os critérios,
areposicdo da enzima deve ser
imediatamente suspensa.

Poderao fazer uso de galsulfase todos
os individuos com diagnéstico de MPS
Vlrealizado de acordo com o item 3
deste PCDT e:

a) que tenham idade entre 0 a 6 anos
de idade;

ou

b) que tenham idade igual ou superior
a7 anos

E

b.1) sejam ambulantes e capazes de
percorrer, sem ajuda, pelo menos 5
metros nos 6 primeiros minutos do
Teste da Caminhada de 6 minutos
(TC6M);

ou

h.2) sejam capazes de realizar
espirometria.

(

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

acordo entre mais de um especialista;

recusarem-se a serem tratados;

Serdo excluidos do tratamento com galsulfase os pacientes que se enquadrarem nas seguintes situagdes:

Condicdo médica irreversivel e que implique em sobrevida provavelmente < 6 meses como resultado da MPS VI ou de outra doenca associada, em
Pacientes com idade > 18 anos que, ap6s serem informados sobre os potenciais riscos e beneficios associados ao tratamento com galsulfase,

Pacientes com histérico de falha de adesdo, desde que previamente inseridos, sem sucesso, em programa especifico para melhora de adesao, ou
seja, pacientes que, mesmo apds o programa, ndo comparecerem a pelo menos 50% do nimero de consultas ou de avaliagdes previstas em um
ano.
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OSTEOPOROSE
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 22, DE 22 DE OUTUBRO DE 2025

M80.0 - Osteoporose p6s menopausica com fratura patolégica

M80.1 - Osteoporose pds ooforectomia com fratura patolégica

M80.2 - Osteoporose de desuso com fratura patoldgica

M80.3 - Osteoporose por ma absorcdo pds cirlirgica com fratura patoldgica
M80.4 - Osteoporose induzida por drogas com fratura patoldgica

M80.5 - Osteoporose idiopatica com fratura patolégica

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

M80.8 - Outras osteoporoses com fratura patolégica

M81.0 - Osteoporose pds-menopausica
M81.1 - Osteoporose pos ooforectomia
M81.2 - Osteoporose de desuso

M81.3 - Osteoporose devido a ma-absorcdo pos cirdrgica

M81.4 - Osteoporose induzida por drogas

M81.5 - Osteoporose idiopatica

M81.6 - Osteoporose localizada

M81.8 - Outras osteoporoses

M82.0 -Osteoporose na mielomatose multipla -
M82.1 - Osteoporose em disturbios enddcrinos

M82.8 - Osteoporose em outras doencas classificadas em outra parte ,
M85.8 - Outros transtornos especificados da densidade e da estrutura 6ssea

(&) ESPECIALISTA

Doentes com osteoporose devem ser atendidos em servicos

especializados, para seu adequado dia%n()stico, inclusdo no
protocolo de tratamento e acompanhamento

\_

\_

f MEDICAMENTOS )

ACIDO ZOLEDRONICO 0,05 MG/ML SOLUCAO INJETAVEL EMbALAGEM

100 ML GRUPO 2
Dose maxima:

uma vez ao ano

\. J

(O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario

2. Copia do Cartdo Nacional de Sadude (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica
(LME),adequadamente preenchido

5. Prescricdo médica devidamente preenchida
6. Copia do exame de Clearence de Creatinina

7. Copia do laudo de densitometria 6ssea com o valor do T-score

QU Cdpia do laudo de exame radioldgico da regido com fratura
(12 meses

&

\_

(©) CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos os pacientes que apresentarem toxicidade
(intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou
contraindicagdes absolutas ao uso dos respectivos medicamentos
ou procedimentos preconizados neste Protocolo.

Este Protocolo nao preconiza o tratamento medicamentoso de
pacientes com doenca renal cronica (DRC) estdgios 4 e 5, uma vez
que os medicamentos aqui citados podem ser contraindicados
para essa populacgdo. Para estes pacientes, o tratamento
ndo medicamentoso e controle adequado da DRC devem ser

considerados

\

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo individuos com suspeita de osteoporose ou
osteoporose confirmada que apresentarem pelo menos um dos critérios a seguir
26,27:

Fraturas maiores (i.e., fémur proximal, radio distal, imero proximal ou
coluna vertebral) ou fraturas de quadril, por baixo impacto (decorrentes de
queda da proépria altura ou menos) e comprovadas radiologicamente, sem
necessidade de densitometria;

Exame densitométrico com T-escore menor ou igual a -2,5 no fémur
proximal (colo ou fémur total), coluna lombar ou terco distal do radio;

Baixa massa 6ssea (T-escore menor ou igual a-1,0 e maior ou igual
a-2,49) em pacientes frageis, com risco de queda aumentada,
independentemente da idade ou em pacientes com probabilidade de
fratura pelo FRAX®, acima do limiar de intervencdo.

Adicionalmente, para o uso dos seguintes medicamentos, os pacientes
devem apresentar os seguintes critérios:

Para uso de acido zoledronico, os pacientes deverdo ainda apresentar
intolerancia ou dificuldades de degluticdo dos bisfosfonatos orais
decorrentes de anormalidades do es6fago que retardam o esvaziamento
esofdgico, tais como estenose ou acalasia, doenca do refluxo
gastroesofagico importante, ou situagdes clinicas que comprometem de
forma significativa a absorcédo de bisfosfonatos orais

Nota: Considera-se pacientes frageis aqueles que apresentam pelo menos

um dos seguintes critérios: idade igual ou maior que 75 anos, vive em
instituicdes de longa permanéncia para idosos (ILPI), encontra-se acamado,
esteve hospitalizado recentemente por qualquer razdo, apresente doencas
sabidamente causadoras de incapacidade funcional - acidente vascular
encefélico, sindromes demenciais e outras doencas neurodegenerativas,
etilismo, neoplasia terminal, amputacdes de membros -, encontra-se com
pelo menos uma incapacidade funcional basica, ou viva situacdes de violéncia
doméstica. Considera-se paciente com alto risco de queda aquele que se
enquadra em um dos seguintes critérios: paciente independente, que se
locomove e realiza suas atividades sem ajuda de terceiros, mas possui pelo
menos um fator de risco; paciente dependente de ajuda de terceiros para
realizar suas atividades, com ou sem a presenca de algum fator de risco, que
anda com auxilio (de pessoa ou de dispositivo) ou se locomove em cadeira de
rodas; ou paciente acomodado em maca, por exemplo, aguardando a realizacdao

de exames, procedimentos ou transferéncia, com ou sem a presenca de fatores
risco.

152 COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

\_ J




OSTEOPOROSE
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 22, DE 22 DE OUTUBRO DE 2025

M80.0 - Osteoporose p6s menopausica com fratura patolégica

M80.1 - Osteoporose pds ooforectomia com fratura patolégica

M80.2 - Osteoporose de desuso com fratura patoldgica

M80.3 - Osteoporose por ma absorcdo pds cirlirgica com fratura patoldgica
M80.4 - Osteoporose induzida por drogas com fratura patoldgica

M80.5 - Osteoporose idiopatica com fratura patolégica

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas

pelo municipio

M80.8 - Outras osteoporoses com fratura patolégica

M81.0 - Osteoporose pds-menopausica
M81.1 - Osteoporose pos ooforectomia
M81.2 - Osteoporose de desuso

M81.3 - Osteoporose devido a ma-absorcdo pos cirdrgica

M81.4 - Osteoporose induzida por drogas

M81.5 - Osteoporose idiopatica

M81.6 - Osteoporose localizada

M81.8 - Outras osteoporoses

M82.0 -Osteoporose na mielomatose multipla -
M82.1 - Osteoporose em disturbios enddcrinos

M82.8 - Osteoporose em outras doencas classificadas em outra parte ,
M85.8 - Outros transtornos especificados da densidade e da estrutura 6ssea

(&) ESPECIALISTA

Doentes com osteoporose devem ser atendidos em servicos

especializados, para seu adequado dia%n()stico, inclusdo no
protocolo de tratamento e acompanhamento

-

f MEDICAMENTOS

CALCITONINA 200 Ul POR DOSE SPRAY NASAL (FR) GRUPO 2
Dose maxima mensal;
5 frascos

\. J

(O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario

2. Copia do Cartdo Nacional de Sadude (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario.

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido

5. Prescricdo médica devidamente preenchida
6. Copia do exame de Clearence de Creatinina
7. Copia do laudo de densitometria 6ssea com o valor do T-score

QU Cdpia do laudo de exame radioldgico da regido com fratura
(12 meses

\_

G

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos os pacientes que apresentarem toxicidade
(intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou
contraindicagdes absolutas ao uso dos respectivos medicamentos
ou procedimentos preconizados neste Protocolo.

Este Protocolo nao preconiza o tratamento medicamentoso de
pacientes com doenca renal cronica (DRC) estdgios 4 e 5, uma vez
que os medicamentos aqui citados podem ser contraindicados
para essa populacgdo. Para estes pacientes, o tratamento
ndo medicamentoso e controle adequado da DRC devem ser

considerados

\

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo individuos com suspeita de osteoporose ou
osteoporose confirmada que apresentarem pelo menos um dos critérios a seguir
26,27:

Fraturas maiores (i.e., fémur proximal, radio distal, imero proximal ou
coluna vertebral) ou fraturas de quadril, por baixo impacto (decorrentes de
queda da proépria altura ou menos) e comprovadas radiologicamente, sem
necessidade de densitometria;

Exame densitométrico com T-escore menor ou igual a -2,5 no fémur
proximal (colo ou fémur total), coluna lombar ou terco distal do radio;

Baixa massa 6ssea (T-escore menor ou igual a-1,0 e maior ou igual
a-2,49) em pacientes frageis, com risco de queda aumentada,
independentemente da idade ou em pacientes com probabilidade de
fratura pelo FRAX®, acima do limiar de intervencdo.

Adicionalmente, para o uso dos seguintes medicamentos, os pacientes devem
apresentar os seguintes critérios:

Para o uso de calcitonina, o paciente deve apresentar osteonecrose de
mandibula ou fratura atipica de fémur ou contraindicacdo absoluta aos outros
medicamentos.

Nota: Considera-se pacientes frageis aqueles que apresentam pelo menos

um dos seguintes critérios: idade igual ou maior que 75 anos, vive em
instituicdes de longa permanéncia para idosos (ILPI), encontra-se acamado,
esteve hospitalizado recentemente por qualquer razdo, apresente doencas
sabidamente causadoras de incapacidade funcional - acidente vascular
encefélico, sindromes demenciais e outras doencas neurodegenerativas,
etilismo, neoplasia terminal, amputacdes de membros -, encontra-se com
pelo menos uma incapacidade funcional basica, ou viva situacdes de violéncia
doméstica. Considera-se paciente com alto risco de queda aquele que se
enquadra em um dos seguintes critérios: paciente independente, que se
locomove e realiza suas atividades sem ajuda de terceiros, mas possui pelo
menos um fator de risco; paciente dependente de ajuda de terceiros para
realizar suas atividades, com ou sem a presenca de algum fator de risco, que
anda com auxilio (de pessoa ou de dispositivo) ou se locomove em cadeira de
rodas; ou paciente acomodado em maca, por exemplo, aguardando a realizacdo

de exames, procedimentos ou transferéncia, com ou sem a presenca de fatores
risco.

\_ J
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OSTEOPOROSE
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 22, DE 22 DE OUTUBRO DE 2025

M80.0 - Osteoporose p6s menopausica com fratura patolégica

M80.1 - Osteoporose pds ooforectomia com fratura patolégica

M80.2 - Osteoporose de desuso com fratura patoldgica

M80.3 - Osteoporose por ma absorcdo pds cirlirgica com fratura patoldgica
M80.4 - Osteoporose induzida por drogas com fratura patoldgica

M80.5 - Osteoporose idiopatica com fratura patolégica

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

M80.8 - Outras osteoporoses com fratura patolégica
M81.0 - Osteoporose pds-menopausica

M81.1 - Osteoporose pos ooforectomia

M81.2 - Osteoporose de desuso

M81.3 - Osteoporose devido a ma-absorcdo pos cirdrgica

M81.4 - Osteoporose induzida por drogas

M81.5 - Osteoporose idiopatica

M81.6 - Osteoporose localizada

M81.8 - Outras osteoporoses

M82.0 -Osteoporose na mielomatose multipla -
M82.1 - Osteoporose em disturbios enddcrinos

M82.8 - Osteoporose em outras doencas classificadas em outra parte ,
M85.8 - Outros transtornos especificados da densidade e da estrutura 6ssea

@ ESPECIALISTA

Doentes com osteoporose devem ser atendidos em servicos

especializados, para seu adequado diagnostico, inclusdo no
protocolo de tratamento e acompanhamento

\_

(O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario.

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME),
adequadamente preenchido

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6. Copia do laudo de densitometria 6ssea com o valor do T-score
OU Cdpia do laudo de exame radioldgico da regido com fratura
(12 meses)

7. Copia do exame de Clearence de Creatinina

8. Copia do exame de dosagem de Calcio sérico (célcio total

corrigido pela albumina ou calcio idnico)

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos os pacientes que apresentarem toxicidade
(intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou
contraindicagdes absolutas ao uso dos respectivos medicamentos
ou procedimentos preconizados neste Protocolo.

Este Protocolo nao preconiza o tratamento medicamentoso de
pacientes com doenca renal cronica (DRC) estdgios 4 e 5, uma vez
que os medicamentos aqui citados podem ser contraindicados
para essa populagdo. Para estes pacientes, o tratamento
ndo medicamentoso e controle adequado da DRC devem ser

considerados

f MEDICAMENTOS

RISEDRONATO 35 MG COMP GRUPO 2
Dose maxima mensal;

5 comprimidos ao més

\. J

J

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo individuos com suspeita de
osteoporose ou osteoporose confirmada que apresentarem pelo
menos um dos critérios a seguir 26,27:

Fraturas maiores (i.e., fémur proximal, radio distal, Gmero
proximal ou coluna vertebral) ou fraturas de quadril, por
baixo impacto (decorrentes de queda da prépria altura ou
menos) e comprovadas radiologicamente, sem necessidade de
densitometria;

Exame densitométrico com T-escore menor ou igual a -2,5 no
fémur proximal (colo ou fémur total), coluna lombar ou terco
distal do radio;

Baixa massa 6ssea (T-escore menor ou igual a -1,0 e maior
ouigual a -2,49) em pacientes frageis, com risco de queda
aumentada, independentemente da idade ou em pacientes
com probabilidade de fratura pelo FRAX®, acima do limiar de
intervencao.

Nota: Considera-se pacientes frageis aqueles que apresentam

pelo menos um dos seguintes critérios: idade igual ou maior que

75 anos, vive em instituicdes de longa permanéncia para idosos
(ILPI), encontra-se acamado, esteve hospitalizado recentemente

por qualquer razdo, apresente doencas sabidamente causadoras de
incapacidade funcional - acidente vascular encefalico, sindromes
demenciais e outras doengas neurodegenerativas, etilismo, neoplasia
terminal, amputa¢des de membros -, encontra-se com pelo menos
uma incapacidade funcional bdsica, ou viva situagdes de violéncia
doméstica. Considera-se paciente com alto risco de queda aquele que
se enquadra em um dos seguintes critérios: paciente independente,
que se locomove e realiza suas atividades sem ajuda de terceiros,
mas possui pelo menos um fator de risco; paciente dependente

de ajuda de terceiros para realizar suas atividades, com ou sem a
presenca de algum fator de risco, que anda com auxilio (de pessoa
ou de dispositivo) ou se locomove em cadeira de rodas; ou paciente
acomodado em maca, por exemplo, aguardando a realizagdo de

exames, procedimentos ou transferéncia, com ou sem a presenca de
fatores risco.
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OSTEOPOROSE
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 22, DE 22 DE OUTUBRO DE 2025

M80.0 - Osteoporose p6s menopausica com fratura patolégica

M80.1 - Osteoporose pds ooforectomia com fratura patolégica

M80.2 - Osteoporose de desuso com fratura patoldgica

M80.3 - Osteoporose por ma absorcdo pds cirlirgica com fratura patoldgica
M80.4 - Osteoporose induzida por drogas com fratura patoldgica

M80.5 - Osteoporose idiopatica com fratura patolégica

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

M80.8 - Outras osteoporoses com fratura patolégica
M81.0 - Osteoporose pds-menopausica

M81.1 - Osteoporose pos ooforectomia

M81.2 - Osteoporose de desuso

M81.3 - Osteoporose devido a ma-absorcdo pos cirdrgica

M81.4 - Osteoporose induzida por drogas

M81.5 - Osteoporose idiopatica

M81.6 - Osteoporose localizada

M81.8 - Outras osteoporoses

M82.0 -Osteoporose na mielomatose multipla -
M82.1 - Osteoporose em disturbios enddcrinos

M82.8 - Osteoporose em outras doencas classificadas em outra parte ,
M85.8 - Outros transtornos especificados da densidade e da estrutura 6ssea

@ ESPECIALISTA

Doentes com osteoporose devem ser atendidos em servicos

especializados, para seu adequado diagnéstico, inclusdo no
protocolo de tratamento e acompanhamento

\_

(O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas, condicdes
associadas e tratamentos prévios

7. Copia do exame de Clearance de Creatinina
8. Copia do laudo de densitometria 6ssea com o valor do T-score
(12 meses)

9. Cépia do laudo de exame radiol6gico da regido com fratura (12
meses)

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos os pacientes que apresentarem toxicidade
(intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou
contraindicagdes absolutas ao uso dos respectivos medicamentos
ou procedimentos preconizados neste Protocolo.

Este Protocolo nao preconiza o tratamento medicamentoso de
pacientes com doenca renal cronica (DRC) estdgios 4 e 5, uma vez
que os medicamentos aqui citados podem ser contraindicados
para essa populagdo. Para estes pacientes, o tratamento
ndo medicamentoso e controle adequado da DRC devem ser

considerados

f

.

MEDICAMENTOS

ROMOSOZUMABE 90 MG/ML SOLUCAO INJETAVEL (POR SERINGA
PREENCHIDA) 1,17 ML GRUPO 1.A
Dose maxima mensal;

2 seringas

J

&

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

\

Serdo incluidos neste Protocolo individuos com suspeita de osteoporose ou
osteoporose confirmada que apresentarem pelo menos um dos critérios a seguir
26,27:

Fraturas maiores (i.e., fémur proximal, radio distal, imero proximal ou
coluna vertebral) ou fraturas de quadril, por baixo impacto (decorrentes
de queda da propria altura ou menos) e comprovadas radiologicamente,
sem necessidade de densitometria; - Exame densitométrico com T-escore
menor ou igual a -2,5 no fémur proximal (colo ou fémur total), coluna
lombar ou terco distal do radio; - Baixa massa 6ssea (T-escore menor ou
igual a-1,0 e maior ou igual a -2,49) em pacientes frageis, comrisco de
queda aumentada, independentemente da idade ou em pacientes com
probabilidade de fratura pelo FRAX®, acima do limiar de intervencao.

Adicionalmente, para o uso dos seguintes medicamentos, os pacientes devem
apresentar os seguintes critérios:

Para o uso de romosozumabe, as pacientes devem ser mulheres na pds-
menopausa e apresentar osteoporose grave e falha terapéutica, definida por:

Presenca de duas ou mais fraturas incidentes por fragilidade em vigéncia
de tratamento para osteoporose; ou

Presenca de uma fratura incidente apds tempo minimo de tratamento de

1 ano com agente preconizado neste protocolo e perda significativa de
densidade mineral 6ssea (reducdo de mais de 5% em qualquer sitio no
intervalo avaliado), considerando boa adesdo ao tratamento e auséncia de
causas secundarias de perda de massa 6ssea.

Nota: Considera-se pacientes frageis aqueles que apresentam pelo menos um dos seguintes
critérios: idade igual ou maior que 75 anos, vive em instituicdes de longa permanéncia para
idosos (ILPI), encontra-se acamado, esteve hospitalizado recentemente por qualquer razdo,
apresente doencas sabidamente causadoras de incapacidade funcional - acidente vascular
encefalico, sindromes demenciais e outras doencas neurodegenerativas, etilismo, neoplasia
terminal, amputagdes de membros -, encontra-se com pelo menos uma incapacidade
funcional basica, ou viva situacdes de violéncia doméstica. Considera-se paciente com
alto risco de queda aquele que se enquadra em um dos seguintes critérios: paciente
independente, que se locomove e realiza suas atividades sem ajuda de terceiros, mas possui
pelo menos um fator de risco; paciente dependente de ajuda de terceiros para realizar suas
atividades, com ou sem a presenca de algum fator de risco, que anda com auxilio (de pessoa
ou de dispositivo) ou se locomove em cadeira de rodas; ou paciente acomodado em maca, por
exemplo, aguardando a realizacdo de exames, procedimentos ou transferéncia, com ou sem a
presenca de fatores risco.

Em situagdes em que ndo ha disponibilidade de densitometria 6ssea,a presenca
de fraturas osteoporoticas e o uso da ferramenta FRAX®, mesmo na auséncia

de dados densitométricos,poderdo estratificar o risco do paciente e direcionar o
tratamento, conforme critérios de inclusdo deste Protocolo.
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PREVENGAO DE TROMBOEMBOLISMO VENOSO EM GESTANTES COM TROMBOFILIA LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 23, DE 21 DE DEZEMBRO DE 2021. DISPENSAGAO

D68.8 - Outros defeitos especificados da coagulacdo Farmécias do CEAF indicadas
182.0 - Sindrome de Budd-Chiari .,

182.1 Tromboflebite migratoria pelo municipio

182.2 - Embolia e trombose de veia cava

182.3 - Embolia e trombose de veia renal

182.8 - Embolia e trombose de outras veias especificadas

022.3 - Flebotrombose profunda na gravidez

022.5 - Trombose venosa cerebral na gravidez Para fins deste protocolo, os cddigos acima especificados sdo aplicaveis a

casos de gestantes.

s N ([ A

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
As gestantes com risco aumentado para trombofilia devem ENOXAPARINA SODICA 40 MG SOL INJ (SER PREENC) 0,4 ML
ser encaminhadas para a Atencao Especializada para o devido Dose mdxima mensal;
tratamento do quadro, a fim de que morbidades sejam minimizadas 124 seringas
e mortalidade materna, fetal e perinatal sejam evitadas. ,
As gestantes que tiveram o diagnéstico de trombofilia antes do ENOXAPARINA SODICA 60 MG SOL INJ (SER PREENC) 0,6 ML
inicio da gestacdo, ja utilizando ou ndo medicamentos, também Dose mdxima mensal;
devem ser acompanhadas em servico especializado 62 seringas
A gestante que for encaminhada deve manter o acompanhamento
concomitante com a equipe dzil Atencdo Primaria para garantir um
cuidado adequado e integra

N\ /.
\

G

fO EXAMES E DOCUMENTOS fO CRITERIOS DE INCLUSAO

I Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidas neste Protocolo as gestantes e puérperas com
penitencidrio. trombofilia e:

2. Cépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)
3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou

a) Histdria pessoal de TEV;

penitencirio b) diagndstico de SAF comprovado clinico e laboratorialmente;
4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente ¢) histoéria familiar (parente de 1° grau) de trombofilia hereditaria de
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME) alto risco; ou
5. Prescricdo médica devidamente preenchida d) histéria familiar (parente de 1° grau) de trombofilia hereditaria de
6. Relato médico constando as seguintes informacdes: baixo risco com TEV

-Nome da paciente, -nimero de identidade, -idade gestacional,
-descricdo da condicdo clinica (informacdes sobre o diagnéstico da
trombofilia),

7. Justificativa da necessidade de anticoagulagao,

8. Nome do médico responsavel e data de emissdo do laudo.

9. Cépia do exame de dosagem de Creatinina sérica (3 meses)

10.  Dosagem de B-hCG urinario OU dosagem de B-hGC sérico OU

ultrassonografia tran_sva)ginal ou pélvica, no momento da primeira
ispensacgao. (30 dias

\_ O\l J
(" )

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidas deste Protocolo as gestantes com:
a) Hipersensibilidade a enoxaparina sédica, a heparina e seus derivados, inclusive outras heparinas de baixo peso molecular;

b) hemorragia ativa de grande porte e condi¢cées com alto risco de desenvolvimento de hemorragia incontrolavel; ou

¢) histéria de acidente vascular cerebral hemorragico recente

\_ J
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PSORIASE
PORTARIA CONJUNTA N° 18, de 14 de outubro de 2021

L40.0 - Psoriase vulgar

L40.1 - Psoriase pustulosa generalizada
L40.4 - Psoriase gutata

L40.8 - Outras formas de psoriase

(" )

@ ESPECIALISTA

Os pacientes com psoriase grave devem ser atendidos em servicos

especializados para seu adequado diagnostico, inclusdo no
protocolo de tratamento e acompanhamento

\_ J

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MEDICAMENTOS

ACITRETINA 10 MG CAP GRUPO 1.B
Dose maxima mensal;
217 capsulas

ACITRETINA 25 MG CAP GRUPO 1.B

Dose maxima mensal;
93 capsulas

\_

G

\

(O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Coépia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario
2 Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)
3. Coépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitencidrio

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (LME)

5. Prescricdo médica devidamente preenchida
. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos prévios
1. Copia da dosagem de Uréia ( 3 meses)

8. Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil (30 dias)

Copia do exame de bilirrubinas ( 30 dias)

9. Coépia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (glutdmico
piravica - TGP)

1. Cépia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST (glutamico
oxaloacética - TGO)

1. Cépia do exame de dosagem de Colesterol Total e Fragdes

12 Cépia do exame de dosagem de Creatinina sérica

13 Copia do exame de dosagem de fosfatase alcalina (FA)

14, Copia do exame de dosagem de Gama-GT (Gama Glutamil Transferase)
15 Cépia do exame de dosagem de glicemia.

6. Cépia do exame de dosagem de triglicerideos.

17 Cépia do exame de Hemograma completo

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagnostico
de psoriase cutanea tegumentar leve com qualquer forma de
apresentacdo clinica definida por um dos seguintes critérios:

Escore PASI igual ou inferiora 10
Acometimento igual ou inferior a 10% da superficie corporal; ou
Dermatology Life Quality Index (DLQI) igual ou inferior a 10.

Serdo também incluidos neste Protocolo pacientes com diagndstico
clinico de psoriase cutanea tegumentar moderada a grave definida
por um dos seguintes critérios:

Escore PASI superior a 10;
Acometimento superior a 10% da superficie corporal;

DLQI superior a 10;

Psoriase acometendo extensamente o aparelho ungueal
(onicdlise ou onicodistrofia em ao menos duas unhas);

Psoriase palmo-plantar resistente a tratamentos topicos de
uso padrdo, como corticosterdides de alta poténcia, analogo
da vitamina D e queratoliticos (acido salicilico a 5%) com uso
continuo por 3 meses; ou

Psoriase que acomete outras areas especiais, como genitalia,
rosto, couro cabeludo e dobras, resistentes a medicamentos

%opicos, tais como corticosterdides e_analogos da vitamina D e
ototerapia com uso continuo por 3 meses.

\_ J

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

outro evento adverso) ou contraindicagdes absolutas.

Contraindicacdes absolutas do farmaco Acitretina:
Gestacdo, lactagdo e concepcdo;
Insuficiéncia hepatica ou renal graves;

Hipertrigliceridemia grave (triglicerideos acima de 800 mg/dL);
Etilismo.

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que ndo tenham o diagnéstico de psoriase ou que tenham o diagndstico de artrite psoriaca, que dispde de
protocolo especifico, do Ministério da Saude. Além disso, serdo excluidos pacientes que apresentarem toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou

\
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PSORIASE LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 18, de 14 de outubro de 2021 DISPENSACAO

L40.0 - Psoriase vulgar

L40.1 - Psoriase pustulosa generalizada
L40.4 - Psoriase gutata

L40.8 - Outras formas de psoriase

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

s N ( A

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
Os pacientes com psoriase grave devem ser atendidos em servicos SECUQUINUMABE 150 MG/ML SOL INJ (SER PREENC) GRUPO 1.A
especializados para seu adequado diagndstico, inclusdo no Dose maxima mensal;
protocolo de tratamento e acompanhamento 10 seringas

USTEQUINUMABE 45/0,5 MG/ML SOL INJ (SER PREENC) 0,5 ML GRUPO
1.A
Dose maxima mensal;

\ ) k4 seringas )
) )

(O EXAMES E DOCUMENTOS (Q CRITERIOS DE INCLUSAO

. Copia de documento de 1. Copia do exame de dosagem de Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagndstico
identidade, exceto para indigena Aspartato aminotransferase - AST de psoriase cutanea tegumentar leve com qualquer forma de
ou penitenciario. (glutdmico oxaloacética - TGO) ( apresentacdo clinica definida por um dos seguintes critérios:
- " . 30 dias)
2 Cépia do Cartdo Nacional de o . Escore PASI igual ou inferiora 10
Satde (CNS) 12 Copia do exame de dosagem de
Creatinina sérica (30 dias) + Acometimento igual ou inferior a 10% da superficie corporal; ou
3. Coépia do comprovante de ) . . . .
residéncia, exceto para indigena 13 Cépia do exame de dosagem de . Dermatology Life Quality Index (DLQI) igual ou inferior a 10.
ou penitenciario fosfatase alcalina (FA) (30 dias) Serdo também incluidos neste Protocolo pacientes com diagnéstico
. Laudo para Solicitacio de 14 Copia do exame de dosagem clinico de psoriase cutanea tegumentar moderada a grave definida
Medicamentos do Componente de Gama-GT (Gama Glutamil por um dos seguintes critérios:
Especializado da Assisténcia Transferase) (30 dias)

Farmacéutica (LME) escore PASI superior a 10;
i Cépia do exame de dosagem de Acometimento superior a 10% da superficie corporal;

5 Prescricdo médica devidamente Proteina C-reativa (3 meses)
reenchida L . i .
P 16.  Copia do exame de Hemograma DLQI superior a 10;
6. Descricio clinica detalhada dos completo (30 dias) . Psoriase acometendo extensamente o aparelho ungueal
sinais e sintomas e tratamentos . o (onicélise ou onicodistrofia em ao menos duas unhas);
prévios 17 Cobpia do exame Qualitativo de
Cépia do exame das sorologias urina (EQU) (6 meses) + Psoriase palmo-plantar resistente a tratamentos topicos de
: drdo, como corticosterdides de alta poténcia, analogo
para hepatite B. (12 meses) Ani i uso pa 7 - . o !
18 Copia de prova tuberculinica ou da vitamina D e queratoliticos (acido salicilico a 5%) com uso
7. Copia do exame das sorologias ICRA (obrigatério para inicio de continuo por 3 meses; ou
para hepatite C.( 12 meses) trat.ame’n_to de MMCDbio - ndo ] ] o o
) obrigatério em caso de troca de . Psoriase que acomete outras areas especiais, como genitalia,
8. Copia do exame das sorologias MMCDbio) (12 meses) rosto, couro cabeludo e dobras, resistentes a medicamentos
para HIV. (12 meses) o ) ) topicos, tais como corticosterdides e_andlogos da vitamina D e
19 Cépia do laudo de Radiografia de fototerapia com uso continuo por 3 meses.
9, Cépia do exame de B-HCG sérico térax (obrigatdrio para inicio de
para mulheres em idade fértil (30 tratamento de MMCDbio - ndo
DIAS) obrigatério em caso de troca de

MMCDbio) (12
0.  Copia do exame de dosagem de io) (12 meses)

Alanina aminotransferase - ALT
(glutamico piravica - TGP) (30
dias)

g J J

(" )

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que ndo tenham o diagnéstico de psoriase ou que tenham o diagndstico de artrite psoriaca, que dispde de
protocolo especifico, do Ministério da Satde. Além disso, serdo excluidos pacientes que apresentarem toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou
outro evento adverso) ou contraindicagdes absolutas.

Contraindicagdes absolutas do farmaco Risanquizumabe, secuquinumabe e ustequinumabe:

Tuberculose ativa;
Outras infec¢des ativas.

\_ J
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PSORIASE
PORTARIA CONJUNTA N° 18, de 14 de outubro de 2021

L40.0 - Psoriase vulgar

L40.1 - Psoriase pustulosa generalizada
L40.4 - Psoriase gutata

L40.8 - Outras formas de psoriase

(’

@ ESPECIALISTA

Os pacientes com psoriase grave devem ser atendidos em servicos

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

\_

protocolo

especializados para seu adequado diagndstico, inclusdo no
e tratamento e acompanhamento

J

1.

Cépia de documento de
identidade, exceto para indigena
ou penitenciario.

Copia do Cartdo Nacional de
Saude (CNS)

Cépia do comprovante de
residéncia, exceto para indigena
ou penitenciario

Laudo para Solicitacdo de
Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (LME)

Prescricdo médica devidamente
preenchida

Descricdo clinica detalhada dos
sinais e sintomas e tratamentos
prévios

Copia do exame das sorologias
para hepatite B. (12 meses)

Copia do exame das sorologias
para hepatite C. (12 meses)

Copia do exame das sorologias
para HIV. (12 meses)

Cépia do exame de B-HCG sérico
para mulheres em idade fértil (30
DIAS)

Cépia do exame de dosagem de

Alanina aminotransferase - ALT
(glutamico piravica - TGP) (30
DIAS)

(O EXAMES E DOCUMENTOS

12.

\

Copia do exame de dosagem de
Aspartato aminotransferase - AST
(glutamico oxaloacética - TGO) (
30 dias)

Cépia do exame de dosagem de
Creatinina sérica (30 dias)

Cépia do exame de dosagem de
fosfatase alcalina (FA) (30 dias)

Coépiado exame de dosagem
de Gama-GT (Gama Glutamil
Transferase) (30 dias) *exceto
para CID L40.0

Cépia do exame de dosagem de
Proteina C-reativa (3 meses)

Cépia do exame de Hemograma
completo (30 dias)

Copia do exame Qualitativo de
urina (EQU) (6 meses)

Copia de prova tuberculinica ou
IGRA (obrigatério para inicio de
tratamento de MMCDbio - ndo
obrigatdrio em caso de troca de
MMCDbio) (12 meses)

Cépia do laudo de Radiografia de
térax (obrigatdrio para inicio de
tratamento de MMCDbio - ndo
obrigatério em caso de troca de
MMCDbio) (12 meses)

v

\_

MEDICAMENTOS

RISANQUIZUMABE 150 MG/ML SOLUCAO INJETAVEL C/ SISTEMA DE
APLICA GRUPO 1.A
Dose maxima mensal;

2 seringas

\

G

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagnostico
de psoriase cutanea tegumentar leve com qualquer forma de
apresentacdo clinica definida por um dos seguintes critérios:

Escore PASI igual ou inferiora 10
Acometimento igual ou inferior a 10% da superficie corporal; ou
Dermatology Life Quality Index (DLQI) igual ou inferior a 10.

Serdo também incluidos neste Protocolo pacientes com diagndstico
clinico de psoriase cutanea tegumentar moderada a grave definida
por um dos seguintes critérios:

escore PASI superior a 10;
Acometimento superior a 10% da superficie corporal;

DLQI superior a 10;

Psoriase acometendo extensamente o aparelho ungueal
(onicdlise ou onicodistrofia em ao menos duas unhas);

Psoriase palmo-plantar resistente a tratamentos topicos de
uso padrdo, como corticosterdides de alta poténcia, analogo
da vitamina D e queratoliticos (acido salicilico a 5%) com uso
continuo por 3 meses; ou

Psoriase que acomete outras areas especiais, como genitalia,
rosto, couro cabeludo e dobras, resistentes a medicamentos

tdpicos, tais como corticosterdides e andlogos da vitamina D e
fototerapia com uso continuo por 3 meseés.

f

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

outro evento adverso) ou contraindicagdes absolutas.

Tuberculose ativa;

Outras infec¢des ativas.

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que ndo tenham o diagnéstico de psoriase ou que tenham o diagndstico de artrite psoriaca, que dispde de
protocolo especifico, do Ministério da Satde. Além disso, serdo excluidos pacientes que apresentarem toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou

Contraindicagdes absolutas dos farmacos Risanquizumabe, secuquinumabe e ustequinumabe:

~
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PSORIASE
PORTARIA CONJUNTA N° 18, de 14 de outubro de 2021

L40.0 - Psoriase vulgar

L40.1 - Psoriase pustulosa generalizada
L40.4 - Psoriase gutata

L40.8 - Outras formas de psoriase

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(’

@ ESPECIALISTA

\
MEDICAMENTOS

ADALIMUMARBE (BIOSSIMILAR A)
40 MG/ML SOL INJ (SER PREENC)

Os pacientes com psoriase grave devem ser atendidos em servicos
especiallzaglos para seu adequado diagnéstico, inclusdo no
o

ETANERCEPTE (BIOSSIMILAR
BIO-MANGUINHOS) 50 MG SOL

\_

J

(

EXAMES E DOCUMENTOS

Cépia de documento de
identidade, exceto para indigena
ou penitenciario.

Copia do Cartdo Nacional de
Saude (CNS)

Cépia do comprovante de
residéncia, exceto para indigena
ou penitenciario

Laudo para Solicitacdo de
Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (LME)

Prescricdo médica devidamente
preenchida

Descricdo clinica detalhada dos
sinais e sintomas e tratamentos
prévios

Copia do exame das sorologias
para hepatite B.(12 meses)

Copia do exame das sorologias
para hepatite C.(12 meses)

Cépia do exame das sorologias
para HIV.(12 meses)

Cépia do exame de B-HCG sérico
para mulheres em idade fértil
(30 dias)

Cépia do exame de dosagem de
Alanina aminotransferase - ALT

\ (glutamico piravica - TGP) (30
inc)

2.

\

Copia do exame de dosagem de
Aspartato aminotransferase - AST
(glutamico oxaloacética - TGO)
(30 dias)

Cépia do exame de dosagem de
Creatinina sérica (30 dias)

Cépia do exame de dosagem de
fosfatase alcalina (FA)30 dias

Cépia do exame de dosagem
de Gama-GT (Gama Glutamil
Transferase)(30 dias)

Cépia do exame de dosagem de
Proteina C-reativa(3 meses)

Cépia do exame de Hemograma
completo (30 dias)

Copia do exame Qualitativo de
urina (EQU)(6 meses)

Copia de prova tuberculinica ou
IGRA (obrigatério para inicio de
tratamento de MMCDbio - ndo
obrigatdrio em caso de troca de
MMCDbio)(12 meses)

Cépia do laudo de Radiografia de
térax (obrigatdrio para inicio de
tratamento de MMCDbio - ndo
obrigatério em caso de troca de
MMCDbio)(12 meses)

protocolo de tratamento e acompanhamento GRUPO 1 A INJ (FR-AMP OU SER PREENC)
Dose maxima mensal; GRUPO 1.A
5 seringas Dose maxima mensal;

ETANERCEPTE 25 MG PO LIOF
INJ (FR-AMP OU SER PREENC)
GRUPO 1.A

Dose maxima mensal;

10 seringas

J

\_

5 seringas

ETANERC,EPTE (PFIZER /ENBREL®)
50 MG PO LIOF INJ (FR-AMP OU
SER PREENC) GRUPO 1.A

Dose maxima mensal;

5 seringas

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

de psoriase cutanea tegumentar leve
apresentacao clinica definida por um

Dermatology Life Quality Index (

por um dos seguintes critérios:

escore PASI superior a 10;

DLQI superior a 10;

continuo por 3 meses; ou

rosto, couro cabeludo e dobras

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagnostico

Escore PASI igual ou inferiora 10

Acometimento igual ou inferior a 10% da superficie corporal; ou

Serdo também incluidos neste Protocolo pacientes com diagndstico
clinico de psoriase cutanea tegumentar moderada a grave definida

Acometimento superior a 10% da superficie corporal;

Psoriase acometendo extensamente o aparelho ungueal
(onicdlise ou onicodistrofia em ao menos duas unhas);

Psoriase palmo-plantar resistente a tratamentos topicos de
uso padrdo, como corticosterdides de alta poténcia, analogo
da vitamina D e queratoliticos (acido salicilico a 5%) com uso

Psoriase que acomete outras dreas especiais, como genitdlia,

tdpicos, tais como corticosterdides e andlogos da vitamina D e
fototerapia com uso continuo por

com qualquer forma de
dos seguintes critérios:

DLQI) igual ou inferior a 10.

, resistentes a medicamentos

meses.

v

Q CRITERIOS DE EXCLUSAO

\

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que ndo tenham o
diagndstico de psoriase ou que tenham o diagndstico de artrite psoriaca,
que dispde de protocolo especifico, do Ministério da Saude. Além disso,
serdo excluidos pacientes que apresentarem toxicidade (intolerancia,
hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou contraindicagdes
absolutas.

Insuficiéncia cardiaca congestiva classes Ill e IV de NYHA;
Tuberculose ativa;
Infec¢des ativas (sepse e infecgdes oportunistas).

Adalimumabe: Idade inferior a 18 anos;

Contraindicacdes absolutas dos farmacos Adalimumabe e etanercepte:
k Etanercepte 25mg: idade inferior a 6 ou acima de 18 anos;
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PSORIASE
PORTARIA CONJUNTA N° 18, de 14 de outubro de 2021

L40.0 - Psoriase vulgar

L40.1 - Psoriase pustulosa generalizada
L40.4 - Psoriase gutata

L40.8 - Outras formas de psoriase

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(’

@ ESPECIALISTA

Os pacientes com psoriase grave devem ser atendidos em servicos

especializados para seu adequado diagnostico, inclusdao no
protocolo de tratamento e acompanhamento

\_

.

f

EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario

2. Copia do Cartdo Nacional de Sadude (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos
prévios

7. Copia da dosagem de Ureia (30 dias)

8. Copia do exame das sorologias para hepatite B.(12 meses)
9 Copia do exame das sorologias para hepatite C. (12 meses)
10.  Copia do exame das sorologias para HIV.(12 meses)

1. Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil
(30 dias)

1. Cépia do exame de dosagem de Acido (rico (6 meses)

3. Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT
(glutamico pirtvica - TGP) (6 meses)

14 Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase -
AST (glutamico oxaloacética - TGO) (6 meses)

15 Copia do exame de dosagem de Bilirrubina Total e Fracdes (6
meses)

16.  Copia do exame de dosagem de Colesterol Total e Fracdes(2
meses)

17. Copia do exame de dosagem de Creatinina sérica (30 dias)
18 Copia do exame de dosagem de fosfatase alcalina (FA) (6 meses)

19 Copia do exame de dosagem de Gama-GT (Gama Glutamil
Transferase) (6 meses)

2.  Cépia do exame de dosagem de triglicerideos.(2 meses)
2. Copia do exame de Hemograma completo (6 meses)

2. Cépia do exame de magnésio (2 meses)

3. Copia do exame de potassio (30 dias)

2. Copia do exame de sddio (6 meses)
25.  Copia do exame Qualitativo de urina (EQU) (2 meses)

_/

\_

MEDICAMENTOS

CICLOSPORINA 25 MG CAP
GRUPO 2

Dose maxima mensal;
496 capsulas

CICLOSPORINA 100 MG CAP
GRUPO 2

Dose maxima mensal;

155 capsulas

CICLOSPORINA 50 MG CAP
GRUPO 2

Dose maxima mensal;

310 capsulas

CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL
ORAL (FR) 50 ML GRUPO 2
Dose maxima mensal;

4 frascos

&

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagnostico
de psoriase cutanea tegumentar leve com qualquer forma de
apresentacdo clinica definida por um dos seguintes critérios:

Escore PASI igual ou inferiora 10
Acometimento igual ou inferior a 10% da superficie corporal; ou
Dermatology Life Quality Index (DLQI) igual ou inferior a 10.

Serdo também incluidos neste Protocolo pacientes com diagndstico
clinico de psoriase cutanea tegumentar moderada a grave definida
por um dos seguintes critérios:

escore PASI superior a 10;
Acometimento superior a 10% da superficie corporal;

DLQI superior a 10;

Psoriase acometendo extensamente o aparelho ungueal
(onicdlise ou onicodistrofia em ao menos duas unhas);

Psoriase palmo-plantar resistente a tratamentos topicos de
uso padrdo, como corticosterdides de alta poténcia, analogo
da vitamina D e queratoliticos (acido salicilico a 5%) com uso
continuo por 3 meses; ou

Psoriase que acomete outras dreas especiais, como genitdlia,
rosto, couro cabeludo e dobras, resistentes a medicamentos

tdpicos, tais como corticosterdides e andlogos da vitamina D e
fototerapia com uso continuo por 3 meses.

v

(

() CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que nao tenham o
diagnéstico de psoriase ou que tenham o diagnéstico de artrite
psoriaca, que dispde de protocolo especifico, do Ministério da Sadde.
Além disso, serdo excluidos pacientes que apresentarem toxicidade
(intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou
contraindica¢des absolutas.

Contraindicacdes absolutas do farmaco Ciclosporina:
Tratamento com Fototerapia UVB e PUVA

\
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PSORIASE
PORTARIA CONJUNTA N° 18, de 14 de outubro de 2021

L40.0 - Psoriase vulgar

L40.1 - Psoriase pustulosa generalizada
L40.4 - Psoriase gutata

L40.8 - Outras formas de psoriase

~ N

@ ESPECIALISTA

Os pacientes com psoriase grave devem ser atendidos em servicos

especializados para seu adequado diagnostico, inclusdo no
protocolo de tratamento e acompanhamento

\_

g

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MEDICAMENTOS

CALCIPOTRIOL 50 mcg/g POM (BIS) 30 g GRUPO 2
Dose maxima mensal;

15 bisnagas

CLOBETASOL 0,5 mg/g CREM (BIS) 30 g GRUPO 2
Dose maxima mensal;

8 bisnagas

- J

f
O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

b. Desc_ri%éo clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos
prévio

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagnostico
de psoriase cutanea tegumentar leve com qualquer forma de
apresentacdo clinica definida por um dos seguintes critérios:

Escore PASI igual ou inferiora 10
Acometimento igual ou inferior a 10% da superficie corporal; ou
Dermatology Life Quality Index (DLQI) igual ou inferior a 10.

Serdo também incluidos neste Protocolo pacientes com diagndstico
clinico de psoriase cutanea tegumentar moderada a grave definida
por um dos seguintes critérios:

escore PASI superior a 10;
Acometimento superior a 10% da superficie corporal;

DLQI superior a 10;

Psoriase acometendo extensamente o aparelho ungueal
(onicdlise ou onicodistrofia em ao menos duas unhas);

Psoriase palmo-plantar resistente a tratamentos topicos de
uso padrdo, como corticosterdides de alta poténcia, analogo
da vitamina D e queratoliticos (acido salicilico a 5%) com uso
continuo por 3 meses; ou

Psoriase que acomete outras dreas especiais, como genitdlia,
rosto, couro cabeludo e dobras, resistentes a medicamentos

tdpicos, tais como corticosterdides e andlogos da vitamina D e
fototerapia com uso continuo por 3 meses.

\_ J

\_ J

Q CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que nao tenham o
diagndstico de psoriase ou que tenham o diagndstico de artrite psoriaca,
que dispde de protocolo especifico, do Ministério da Saude. Além disso,
serdo excluidos pacientes que apresentarem toxicidade (intolerancia,
hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou contraindicagdes
absolutas.

Contraindicagdes absolutas do farmaco Calcipotriol: Hipercalcemia

\

Contraindicagdes absolutas do farmaco Clobetasol creme: infeccdes
cutaneas ndo tratadas, rosacea, acne vulgar, prurido sem inflamacao,
prurido genital e perianal, dermatite perioral, dermatoses e dermatite em
criangas com menos de 1 ano de idade;
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PSORIASE
PORTARIA CONJUNTA N° 18, de 14 de outubro de 2021

L40.0 - Psoriase vulgar

L40.1 - Psoriase pustulosa generalizada
L40.4 - Psoriase gutata

L40.8 - Outras formas de psoriase

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

r A

@ ESPECIALISTA

Os pacientes com psoriase grave devem ser atendidos em servicos

especializados para seu adequado diagnostico, inclusdao no
protocolo de tratamento e acompanhamento

g J

_/

(
O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitencidrio.

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos
prévios

7. Copia da dosagem de Uréia (30 dias)

8. Copia do exame das sorologias para hepatite B. (12 meses)
9 Copia do exame das sorologias para hepatite C. (12 meses)
10.  Copia do exame das sorologias para HIV. (12 meses)

1. Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil
(30dias)

12 Copia do exame de albumina (30 dias)

3. Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT
(glutadmico pirtvica - TGP) (30 dias)

14 Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase -
AST (glutamico oxaloacética - TGO) (30 dias)

15 Copia do exame de dosagem de Creatinina sérica (30 dias)
16.  Copia do exame de dosagem de fosfatase alcalina (FA) (30 dias)

17 Copia do exame de dosagem de Gama-GT (Gama Glutamil
Transferase) (30 dias)

18, Copia do exame de Hemograma completo (30 dias)
19.  Copia do exame Qualitativo de urina (EQU) (6 meses)

MEDICAMENTOS

METOTREXATO 2,5 MG COMP GRUPO 1.A
Dose maxima mensal;
5 seringas

METOTREXATO 25 MG/ML SOL INJ (AMP) 2 ML GRUPO 1.A
Dose maxima mensal;

5 seringas

\_

G

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagnostico
de psoriase cutanea tegumentar leve com qualquer forma de
apresentacdo clinica definida por um dos seguintes critérios:

Escore PASI igual ou inferiora 10
Acometimento igual ou inferior a 10% da superficie corporal; ou
Dermatology Life Quality Index (DLQI) igual ou inferior a 10.

Serdo também incluidos neste Protocolo pacientes com diagndstico
clinico de psoriase cutanea tegumentar moderada a grave definida
por um dos seguintes critérios:

escore PASI superior a 10;
Acometimento superior a 10% da superficie corporal;

DLQI superior a 10;

Psoriase acometendo extensamente o aparelho ungueal
(onicdlise ou onicodistrofia em ao menos duas unhas);

Psoriase palmo-plantar resistente a tratamentos topicos de
uso padrdo, como corticosterdides de alta poténcia, analogo
da vitamina D e queratoliticos (acido salicilico a 5%) com uso
continuo por 3 meses; ou

Psoriase que acomete outras dreas especiais, como genitdlia,
rosto, couro cabeludo e dobras, resistentes a medicamentos

tdpicos, tais como corticosterdides e andlogos da vitamina D e
fototerapia com uso continuo por 3 meses.

Q CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que nao tenham o
diagndstico de psoriase ou que tenham o diagndstico de artrite psoriaca,
que dispde de protocolo especifico, do Ministério da Saude. Além disso,
serdo excluidos pacientes que apresentarem toxicidade (intolerancia,
hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou contraindicagcdes
absolutas.

Contraindicacdes absolutas do farmaco Metotrexato:

Gestacdo, lactacdo e concepgdo (homens e mulheres);
Insuficiéncia hepatica e renal graves;
Sindromes de imunodeficiéncia;

Discrasias sanguineas (hipoplasia medular, leucopenia, trombocitopenia
ou anemia).

v
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PUBERDADE PRECOCE CENTRAL
PORTARIA CONJUNTA N° 13, de 27 de JULHO de 2022.

E22.8 Outras hiperfuncdes da hipéfise - puberdade precoce central.

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(’

@ ESPECIALISTA

Pacientes com puberdade precoce central devem ser atendidos
em servicos especializados em endocrinologia, para seu

MEDICAMENTOS

GOSSERRELINA 3,6 MG DEPOT
(SER PREENC) GRUPO 1.B

~

TRIPTORRELINA 3,75 MG SUSP
INJ (FR-AMP) GRUPO 1.B

Dose maxima mensal;

adequado diagndstico, inclusdo no protocolo de tratamento e
o 1 seringa/més

Dose maxima mensal;
acompanhamento.

2 seringas/més

GOSSERRELINA 10,8 MG DEPOT
(SER PREENC) GRUPO 1.B
Dose maxima mensal;

1 seringa a cada 3 meses

TRIPTORRELINA 22,5 MG PO LIOF
INJ (FR-AMP) GRUPO 1.B
Dose maxima mensal;

1 seringa a cada 6 meses

LEUPRORRELINA 3,75 MG PO
LIOF INJ (FR-AMP) GRUPO 1.B
Dose maxima mensal;

2 seringas/més

CIPROTERONA 50 MG COMP
GRUPO 1.B

Dose maxima mensal;

21 comprimidos
LEUPRORRELINA 45 MG PO LIOF

INJ (SER PREENC) GRUPO 1.B
Dose maxima mensal;

1 seringa a cada 6 meses

G L J

\

fO EXAMES E DOCUMENTOS (O CRITERIOS DE INCLUSAO

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.
2. Cépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

Serdo incluidos os pacientes que apresenté\r%m_injciogo guadro de
puberdade precoce de acordo com as definicoes do Protocolo.

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas realizados por
endocrinologistas pediatricos OU endocrinologistas OU pediatras;

7. Avaliacdo daidade 6ssea segundo método de Greulich-Peyle
(radiografia de maos e punhos)(12 meses)

8 Avaliacdo da curva de velocidade de crescimento

g J L

\_

Q CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo pacientes que apresentarem, pelo menos, uma das situacdes contidas no Protocolo.
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RAQUITISMO E OSTEOMALACIA
PORTARIA CONJUNTA N° 02, DE 11 DE JANEIRO DE 2022.

E55.0 - Raquitismo ativo

E55.9 - Deficiéncia ndo especificada de vitamina D
E64.3 Sequelas do raquitismo

E83.3 Disturbios do metabolismo do fosforo

M83.1 Osteomaldcia senil

M83.2 Osteomaldcia do adulto devido a ma-absorcao
M83.3 Osteomalacia do adulto devido a desnutricdo
M83.8 Outra osteomalacia do adulto

M83.0 Osteomaldcia puerperal

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

-

\_

@ ESPECIALISTA

pediatra, clinico geral, endocrinologista, nefrologista, ortopedista e
geneticista)

\

J

\

MEDICAMENTOS
BUROSUMABE 10 MG/ML BUROSUMABE 30 MG/ML
SOLUCAO INJETAVEL GRUPO 1.A SOLUCAO INJETAVEL GRUPO 1.A
Dose maxima mensal: Dose maxima mensal:
27 frascos 9 frascos
BUROSUMABE ,20 MG/ML CALCITRIOL 0,25 MCG CAP
SOLUCAO INJETAVEL GRUPO 1.A GRUPO 2
Dose maxima mensal: Dose maxima mensal:
12 frascos 868 capsulas

N\ J

1.

Cépia de documento de
identidade, exceto para indigena
ou penitenciario.

Copia do Cartdo Nacional de
Saude (CNS)

Copia do comprovante de
residéncia, exceto para indigena
ou penitenciario

Laudo para Solicitacdo de
Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (LME)

Prescricdo médica devidamente
preenchida

Descricdo clinica detalhada dos
sinais e sintomas

Copia da dosagem de Calcio
sérico (30 dias)

Copia do exame de avaliacdo de
glicose e proteinas na urina (6
meses)

Cépia do exame de Clearance de
Creatinina (6 meses)

Copia do exame de dosagem de
Alanina aminotransferase - ALT
(glutamico piravica - TGP) (6
meses)

Coépia do exame de dosagem de
Aspartato aminotransferase - AST
(glutamico oxaloacética - TGO)
(6 meses)

(O EXAMES E DOCUMENTOS

2.

2.

0.

B.

\

Cépia do exame de dosagem de
Calcio urindrio (30 dias)

Cépia do exame de dosagem de
Creatinina sérica (3 meses)
Cépia do exame de dosagem de
fosfatase alcalina (FA) (30 dias)
Cépia do exame de dosagem de
Fosforo sérico (30 dias)

Cépia do exame de dosagem de
Fésforo urinario (30 dias)

Cépia do exame de dosagem de
Paratormonio (PTH) (30 dias)
Cépia do exame de dosagem de
Uréia sérica (6 meses)

Cépia do exame de potdssio (6
meses)

Cépia do exame de vitamina D
(30 dias)

Cépia do exame gasometria
venosa (6 meses)

Cépia do exame pH e densidade
urinarios (6 meses)

Cépia do laudo Radiolégico (3
meses)

J

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste PCDT pacientes com diagnéstico clinico, laboratorial,
radiolégico e, quando aplicavel, genético, de raquitismo ou osteomalaaa
conforme o item 3 Diagndstico do referido PCDT.

Para que o paciente seja elegivel ao tratamento com calcitriol requer-se,
adicionalmente, a presenca de um dos seguintes critérios:

a) Criancas e adolescentes sem resposta a reposi¢cdo com vitamina D2 ou D3 e
calcio (ver,o subitem 7.3.Beneficios Esperados no PCDT), devido a raquitismo ou
osteomaldcia:

Dependente de vitamina D tipo | (déficit de sintese de
1,25-dihidroxivitamina D);

Dependente de vitamina D tipo Il (resisténcia a agdo da
1,25-dihidroxivitamina D);

Secundarios a hipofosfatemia dependente de FGF-23 ndo hipercalcirica;
Secundarios a doenca hepatica; ou

Secundérios a tumor produtor de FGF-23 (osteomalacia induzida por
tumor);

b) Adultos com raquitismo ou osteomalacia e com dor dssea ou fraturas que ndo
se consolidam ou com hipofosfatemia secundaria a medicamentos.

Para que o paciente seja elegivel ao tratamento com burosumabe, deve
preencher o seguinte critério:

Diagnostico genético de HLX e ter entre um ano e 17 anos de idade.
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(

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos os pacientes que apresentarem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo do uso do respectivo medicamento preconizado
no Protocolo.

Para o tratamento com calcitriol, deverdo ser excluidos pacientes com raquitismo hipofosfatémico hipercalcidrico, uma vez que ja podem apresentar
concentracoes séricas elevadas de calcitriol pelo mecanismo fisiopatogénico da doenca, e o uso de calcitriol pode agravar a hipercalcidria.

Com relacdo ao tratamento com burosumabe, estdo excluidos os pacientes sem resposta terapéutica ou que manifestem algum evento adverso grave
a0 iniciar o tratamento com este medicamento.

Também sdo excluidos pacientes com insuficiéncia renal grave ou doenca renal em estagio terminal, porque essas condicOes estdo associadas a um
metabolismo mineral anormal.
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RETOCOLITE ULCERATIVA
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 9, DE 12 DE SETEMBRO DE 2024.

K51.0- Enterocolite ulcerativa
K51.2- Proctite ulcerativa
K51.3 - Retossigmoidite ulcerativa

K51.5 - Colite esquerda
K51.8 - Outras colites ulcerativas

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

-

@ ESPECIALISTA

Os pacientes devem ser atendidos por equipe em servico

especializado, para seu adequado diagndstico, inclusdo no
tratamento e acompanhamento

\_

MEDICAMENTOS

AZATIOPRINA 50 MG COMP GRUPO 2
Dose maxima mensal:
155 comprimidos

\_

(O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Cépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas, regido
acometida, gravidade da doenca e tratamentos prévios

7. Copia do exame de Hemograma completo (30 dias)

8. Copia do laudo endoscdpico da colonoscopia OU
retossigmoidoscopia contendo analise histopatoldgica (12 meses)

&

'\

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com diagndstico
comprovado por exame endoscoépico (colonoscopia ou
retossigmoidoscopia) e alteragdes histopatoldgicas sugestivas de
RCU, em uma das situacdes abaixo:

Com doenca intestinal ativa (independente da extensdo) ou
Em remissdo clinica (pacientes com diagndstico prévio e em

tratamento, mesmo na auséncia de sintomas ou alteragdes ao
exame endoscopico atual).

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes com

os critérios de exclusao ao uso do respectivo medicamento preconiza

g_utras doencas infl_amé

torias intestinais. Intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo serdo
o neste Protocolo.
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RETOCOLITE ULCERATIVA LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 9, DE 12 DE SETEMBRO DE 2024. DISPENSAGAO

K51.0- Enterocolite ulcerativa K51.5 - Colite esquerda Farmécias do CEAF indicadas
K51.2- Proctite ulcerativa K51.8 - Outras colites ulcerativas pelo municipio
K51.3 - Retossigmoidite ulcerativa

s N ( A

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
Os pacientes devem ser atendidos por equipe em servico TOFACITINIBE 5 MG COMP GRUPO 1.A
especializado, para seu adequado diagndstico, inclusdo no Dose maxima mensal:
tratamento é acompanhamento 124 comprimidos

N\ AN J

EXAMES E DOCUMENTOS () CRITERIOS DE INCLUSAO
1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com diagndstico
penitenciario. comprovado por exame endoscopico (colonoscopia ou

, . ) , retossigmoidoscopia) e alteragdes histopatoldgicas sugestivas de
). Copia do Cartdo Nacional de Satde (CNS) RCU, em uma das situagdes abaixo:
. 6pia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou ) ) L -
: iezitenciériop ’ P g Com doenca intestinal ativa (independente da extensdo) ou

4 Laud Solicitacio de Medi doC Em remissao clinica (pacientes com diagnostico prévio e em
' audo para solicitacao de Medicamentos do Componente tratamento, mesmo na auséncia de sintomas ou alteracdes ao
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME) exame endoscopico atual).

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas, regido
acometida, gravidade da doenca e tratamentos prévios

7. Copia de prova tuberculinica ou IGRA (obrigatério para inicio de
tratamento com infliximabe, vedolizumabe ou tofacitinibe - ndo
obrigatdrio em caso de troca entre eles) (12 meses)

8. Copia do laudo de Radiografia de térax (obrigatério para inicio de
tratamento com infliximabe, vedolizumabe ou tofacitinibe - ndo
obrigatdrio em caso de troca entre eles) (12 meses)

9. Copiadolaudo endoscédpico da colonoscopia OU
retossigmoidoscopia; com laudo de avaliagdo histopatoldgica (12
meses)

10.  Sorologia para hepatite B (6 meses)

1. Sorologia para hepatite C (6 meses)

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes com outras doencas inflamatérias intestinais. Intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo serdo
os critérios de exclusdo ao uso do respectivo medicamento preconizado neste Protocolo.

Tofacitinibe ndo é preconizados para menores de 18 anos.
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RETOCOLITE ULCERATIVA
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 9, DE 12 DE SETEMBRO DE 2024.

K51.0- Enterocolite ulcerativa
K51.2- Proctite ulcerativa
K51.3 - Retossigmoidite ulcerativa

K51.8

(’

@ ESPECIALISTA

Os pacientes devem ser atendidos por equipe em servico

especializado, para seu adequado diagndstico, inclusdo no
tratamento e acompanhamento

K51.5 - Colite esquerda

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas

- Outras colites ulcerativas pelo municipio

MEDICAMENTOS
SULFASSALAZINA 500 MG COMP GRUPO 2

Dose maxima mensal:
248 comprimidos

\_

&

J

EXAMES E DOCUMENTOS

Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitencidrio.

Copia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

Laudo para Solicitacao de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)
Prescricio médica devidamente preenchida

Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas, regido
acometida, gravidade da doenca e tratamentos prévios

Copia do laudo endoscopico da colonoscopia OU

retossit);moidoscopia; com laudo de avaliacdo histopatoldgica (12
meses

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com diagndstico
comprovado por exame endoscopico (colonoscopia ou
retossigmoidoscopia) e alteragdes histopatoldgicas sugestivas de
RCU, em uma das situacdes abaixo:

Com doenca intestinal ativa (independente da extensdo) ou
Em remissdo clinica (pacientes com diagndstico prévio e em

tratamento, mesmo na auséincia de sintomas ou alteracdes ao
exame endoscopico atual).

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos de

J te Protocolo os pacientes com oqutras doencas infl_amé
0s critérios de exc

fUSBO ao uso do respectivo medicamento preconizas

torias intestinais. Intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo serdo
o neste Protocolo.
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RETOCOLITE ULCERATIVA
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 9, DE 12 DE SETEMBRO DE 2024.

K51.0- Enterocolite ulcerativa
K51.2- Proctite ulcerativa
K51.3 - Retossigmoidite ulcerativa

K51.5 - Colite esquerda
K51.8 - Outras colites ulcerativas

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(" )

@ ESPECIALISTA

Os pacientes devem ser atendidos por equipe em servico

especializado, para seu adequado diagndstico, inclusdo no
tratamento e acompanhamento

MEDICAMENTOS

INFLIXIMABE 10 MG/ML PO LIOF INJ (FR-AMP) 10 ML GRUPO 1.A
Dose maxima mensal:

10 frascos-ampolas

VEDOLIZUMAB 300 MG PO LIOFILIZADO PARA SOLUCAO INJETAVEL
GRUPO 1.A
Dose maxima mensal:

2 frascos

\_

\
J

EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Copia do Cartdo Nacional de Sadude (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas, regido
acometida, gravidade da doenca e tratamentos prévios

7. Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT
(glutamico pirtvica - TGP) (6 meses)

8. Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST
(glutamico oxaloacética - TGO) (6 meses)

9. Cépia do laudo de Radiografia de térax (obrigatério para inicio de
tratamento com infliximabe, vedolizumabe ou tofacitinibe - ndo
obrigatdrio em caso de troca entre eles) (12 meses)

10. Codpiado laudo endoscdépico da colonoscopia OU
retossigmoidoscopia; com laudo de avaliagdo histopatoldgica (12
meses)

1. Copia de prova tuberculinica ou IGRA (obrigatério para inicio de

tratamento com infliximabe, vedolizumabe outofacitinibe - ndo
obrigatdrio em caso de troca entre eles) (12 meses)

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com diagnéstico
comprovado por exame endoscopico (colonoscopia ou
retossigmoidoscopia) e alteragdes histopatoldgicas sugestivas de
RCU, em uma das situagdes abaixo:

Com doenca intestinal ativa (independente da extensdo) ou
Em remissao clinica (pacientes com diagnéstico prévio e em

tratamento, mesmo na auséncia de sintomas ou alteragbes ao
exame endoscopico atual).

g J

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes com outras doencas inflamatérias intestinais. Intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo serdo
os critérios de exclusdo ao uso do respectivo medicamento preconizado neste Protocolo

O Infliximabe ndo é preconizado para pacientes menores de 6 anos e o Vedolizumabe ndo é preconizado para menores de 18 anos.
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RETOCOLITE ULCERATIVA
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 9, DE 12 DE SETEMBRO DE 2024.

K51.0- Enterocolite ulcerativa
K51.2- Proctite ulcerativa
K51.3 - Retossigmoidite ulcerativa

K51.5 - Colite esquerda
K51.8 - Outras colites ulcerativas

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

@ ESPECIALISTA

Os pacientes devem ser atendidos por equipe em servico

especializado, para seu adequado diagndstico, inclusdo no
tratamento e acompanhamento

r )

MEDICAMENTOS

CICLOSPORINA 25 MG CAP
GRUPO

Dose maxima mensal:
496 capsulas

CICLOSPORINA 50 MG CAP
GRUPO

Dose maxima mensal:

310 capsulas

CICLOSPORINA 100 MG CAP
GRUPO
Dose maxima mensal:

155 capsulas

CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL
ORAL (FR) 50 ML GRUPO
Dose maxima mensal:

4 frascos

\_

L

(6 EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Cépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com diagndstico
comprovado por exame endoscopico (colonoscopia ou
retossigmoidoscopia) e alteragdes histopatoldgicas sugestivas de
RCU, em uma das situacdes abaixo:

Com doenca intestinal ativa (independente da extensdo) ou
Em remissdo clinica (pacientes com diagndstico prévio e em

tratamento, mesmo na auséncia de sintomas ou alteragdes ao
exame endoscopico atual).

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas, regido
acometida, gravidade da doenca e tratamentos prévios

7. Copia do exame de dosagem de Creatinina sérica (30 dias)

8. Copia do laudo endoscdpico da colonoscopia OU
retossigmoidoscopia contendo analise histopatoldgica (12 meses)

\_ v

r

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

os critérios de exclusao ao uso do respectivo medicamento preconizas

\

Serdo excluidos defte Protocolo os pacientes com outras doencas infl_amg

torias intestinais. Intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo serdo
o neste Protocolo.
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RETOCOLITE ULCERATIVA
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 9, DE 12 DE SETEMBRO DE 2024.

K51.0- Enterocolite ulcerativa
K51.2- Proctite ulcerativa
K51.3 - Retossigmoidite ulcerativa

K51.5 - Colite esquerda
K51.8 - Outras colites ulcerativas

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

@ ESPECIALISTA

Os pacientes devem ser atendidos por equipe em servico

especializado, para seu adequado diagndstico, inclusdo no
tratamento e acompanhamento

r )

MEDICAMENTOS

MESALAZINA 400 MG COMP
GRUPO 2

Dose maxima mensal:

372 comprimidos

~

MESALAZINA 3 G ENEMA 100 ML
GRUPO 2

Dose maxima mensal:

62 doses de enema

\_

MESALAZINA 500 MG COMP MESALAZINA 2 G GRANULO
GRUPO 2 uso ORALLIBERACAO
Dose maxima mensal: PROLONGADASACHE GRUPO 2
310 comprimidos Dose maxima mensal:

62 sachés

MESALAZINA 800 MG COMP
GRUPO 2
Dose maxima mensal:

186 comprimidos

/L J

(@ EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Cépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas, regido
acometida, gravidade da doenca e tratamentos prévios

7. Copia do laudo endoscépico da colonoscopia OU

\_

retossigmoidoscopia contendo analise histopatoldgica (12 meses)

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com diagndstico
comprovado por exame endoscopico (colonoscopia ou
retossigmoidoscopia) e alteragdes histopatoldgicas sugestivas de
RCU, em uma das situacdes abaixo:

Com doenca intestinal ativa (independente da extensdo) ou
Em remissdo clinica (pacientes com diagndstico prévio e em

tratamento, mesmo na auséncia de sintomas ou alteragdes ao
exame endoscopico atual).

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

0s critérios de exc

Serdo excluidos defte Protocolo os pacientes com outras doencas infl_amatérias intestinais. Intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo serdo
usao ao uso do respectivo medicamento preconiza

o neste Protocolo
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SINDROME DE FALENCIA MEDULAR LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 23, DE 04 DE NOVEMBRO DE 2022 DISPENSACAO

D60.0 - Aplasia pura de glébulos vermelhos adquirida crénica D61.1 - Anemia apléstica induzida por drogas

D60.1- Aplasia pura de globulos vermelhos adquirida transitéria D61.2 - Anemia aplastica devida a outros agentes externos .
D60.8 - Outras aplasias puras adquiridas da série vermelha D61.3 - Anemia apldstica idiopatica pelo municipio
D61.0 - Anemia Aplastica Constitucional D61.8 - Outras anemias aplasticas especificadas

Farmacias do CEAF indicadas

é N ( )

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
Pacientes com sindrome de faléncia medular devem ser CICLOSPORINA 25 MG CAP GRUPO 2
atendidos em servicos especializados em hematologia, para seu Dose r’naX|ma mensal:
adequado diagnéstico, inclusdo no protocolo de tratamento e 496 capsulas
acompanhamento.

CICLOSPORINA 50 MG CAP GRUPO 2
Dose maxima mensal:

744 capsulas

CICLOSPORINA 100 MG CAP GRUPO 2
Dose maxima mensal:

372 capsulas

CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL ORAL (FR) 50 ML GRUPO 2
Dose maxima mensal:

8 frascos

. J - v
) )

fO EXAMES E DOCUMENTOS (O CRITERIOS DE INCLUSAO

I Copia de documento de % Copia do exame de contagem de Serdo incluidos os pacientes que apresentarem as condices listadas
identidade, exceto para indigena Reticuldcitos (3 meses) no Protocolo

ou penitenciario. 10.  Copia do exame de dosagem de

2 Copia do Cartdo Nacional de Vitamina B12 (6 meses)
salde (CNS) 1. Copia do exame de Fator

3. Cépig do comprovante de Reumatoide (6 meses)
residéncia, exceto para indigena .
ou penitenciario 12 Copia do exame de Hemograma

completo (3 meses)

L Laudo para Solicitacio de 3. Copia do exame do Fator anti-
Medicamentos do Componente nuclear (FAN) (6 meses)
Especializado da Assisténcia - o
Farmacéutica (LME) 14, Copia do laudo citolégico da

) medula éssea (mielograma/

5. Prescricdo médica devidamente medulograma) (12 meses)
preenchida 15 Copia do laudo de exame,

3 Descricdo detalhada do quadro histopatoldgico da medula 6ssea
cll'n(ijco com histéricg go uso de (12 meses)
medicamentos sabidamente Lo
mielotéxicos (metotrexato, 16 (;qpla d,o, teste de dosagem de
cloroquina, entre outros) nos acido fdlico (6 meses)
ultimos 30 dias e histérico de 1. Cépia do teste de

exposicdo a agentes fisicos
ou quimicos sabidamente
mielotoxicos nos Ultimos 30 dias.

imunofenotipagem de medula
6ssea

7 Cépia do exame das sorologias 18.  Copia do teste de sorologia para

para HIV. (6 meses) VHB (6 meses)
L. L 19 Copia do teste de sorologia para
8. Copia do exame de cariotipagem VHC (6 meses)

da medula éssea

\_ J L J

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos os pacientes que apresentarem as condicdes listadas no Protocolo

\_ J
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SINDROME DE FALENCIA MEDULAR
PORTARIA CONJUNTA N° 23, DE 04 DE NOVEMBRO DE 2022

D61.0 - Anemia Aplastica Constitucional
D61.1 - Anemia aplastica induzida por drogas

D61.2 - Anemia aplastica devida a outros agentes externos

(’

\_

@ ESPECIALISTA

Pacientes com sindrome de faléncia medular devem ser
atendidos em servicos especializados em hematologia, para seu

adequado dlagnostlco inclusdo no protocolo de tratamento e
acompanhamento

J

D61.3 - Anemia apldstica idiopdtica
D61.8 - Outras anemias aplasticas especificadas

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas

pelo municipio

MEDICAMENTOS

Dose maxima mensal:
186 comprimidos

Dose maxima mensal:
93 comprimidos

\_

ELTROMBOPAGUE 25 MG COMP REV GRUPO 1.B

ELTROMBOPAGUE 50 MG COMP REVGRUPO 1.B

J

1.

\_

Cépia de documento de
identidade, exceto para indigena
ou penitenciario.

Cépia do Cartdo Nacional de
Saude (CNS)

Cépia do comprovante de
residéncia, exceto para indigena
ou penitenciario

Laudo para Solicitacdo de
Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (LME)

Prescricdo médica devidamente
preenchida

Descricdo detalhada do quadro
clinico com histérico do uso de
medicamentos sabidamente
mielotéxicos (metotrexato,
cloroquina, entre outros) nos
ultimos 30 dias e histérico de
exposicdo a agentes fisicos
ou quimicos sabidamente

mielotoxicos nos Ultimos 30 dias.

Cépia do exame das sorologias
para HIV. (6 meses)

Copia do exame de cariotipagem
da medula éssea

(O EXAMES E DOCUMENTOS

\

Copia do exame de contagem de
Reticuldcitos (3 meses)

Cépia do exame de dosagem de
Vitamina B12 (6 meses)

Cépia do exame de Fator
Reumatoide (6 meses)

Cépia do exame de Hemograma
completo (3 meses)

Cépia do exame do Fator anti-
nuclear (FAN) (6 meses)
Cépia do laudo citolégico da

medula éssea (mielograma/
medulograma) (12 meses)

Copia do laudo de exame
histopatoldgico da medula 6ssea
(12 meses)

Copia do teste de dosagem de
acido félico (6 meses)

Copia do teste de
imunofenotipagem de medula
Ossea

Cépia do teste de sorologia para
VHB (6 meses)

Coépia do teste de sorologia para
VHC (6 meses)

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

no Protocolo

J

Serdo incluidos os pacientes que apresentarem as condi¢des listadas

\

G

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos os pacientes que apresentarem as condicdes listadas no Protocolo

_/
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SINDROME DE FALENCIA MEDULAR
PORTARIA CONJUNTA N° 23, DE 04 DE NOVEMBRO DE 2022

D61.0 - Anemia Aplastica Constitucional

D61.8

D61.1 - Anemia aplastica induzida por drogas

D61.2 - Anemia apldstica devida a outros agentes externos

D61.3 - Anemia aplastica idiopatica

(’

\_

@ ESPECIALISTA

Pacientes com sindrome de faléncia medular devem ser

atendidos em servicos especializados em hematologia, para seu

adequado diagndstico, inclusdo no protocolo de tratamento e
0.

acompanhament

J

Z94.8 - Outros 6rgdos e tecidos transplantados

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

Outras anemias aplasticas especificadas

MEDICAMENTOS

Dose maxima mensal:
64 ampolas

\_

FILGRASTIM 300 MCG SOL INJ (FR-AMP OU SER PREENC) GRUPO 1.A

~

J

1.

Cépia de documento de
identidade, exceto para indigena

ou penitenciario.

Cépia do Cartdo Nacional de
Saude (CNS)

Copia do comprovante de
residéncia, exceto para indigena
ou penitenciario

Laudo para Solicitacdo de
Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (LME)

Prescricdo médica devidamente
preenchida

Descricdo detalhada do quadro
clinico com histérico do uso de
medicamentos sabidamente
mielotéxicos (metotrexato,
cloroquina, entre outros) nos
ultimos 30 dias e histérico de
exposicdo a agentes fisicos
ou quimicos sabidamente

mielotoxicos nos Ultimos 30 dias.

Cépia do exame das sorologias
para HIV. (6 meses)

Copia do exame de cariotipagem
da medula éssea

fO EXAMES E DOCUMENTOS

18

\

Copia do exame de contagem de
Reticulocitos (3 meses)

Cépia do exame de dosagem de
Vitamina B12 (6 meses)

Cépia do exame de Fator
Reumatoide (6 meses)

Cépia do exame de Hemograma
completo (3 meses)

Cépia do exame do Fator anti-
nuclear (FAN) (6 meses)
Cépia do laudo citolégico da

medula éssea (mielograma/
medulograma) (12 meses)

Copia do laudo de exame
histopatoldgico da medula 6ssea
(12 meses)

Cépia do teste de dosagem de
acido félico (6 meses)

Copia do teste de
imunofenotipagem de medula
Ossea

Cépia do teste de sorologia para
VHB (6 meses)

Cépia do teste de sorologia para
VHC (6 meses)

fO CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos os pacientes que apresentarem as condi¢des listadas
no Protocolo

J
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-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos os pacientes que apresentarem as condicdes listadas no Protocolo
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SINDROME DE FALENCIA MEDULAR
PORTARIA CONJUNTA N° 23, DE 04 DE NOVEMBRO DE 2022

D60.0 - Aplasia pura de glébulos vermelhos adquirida crénica
D60.1- Aplasia pura de globulos vermelhos adquirida transitéria
D60.8 - Outras aplasias puras adquiridas da série vermelha

-

@ ESPECIALISTA

Pacientes com sindrome de faléncia medular devem ser
atendidos em servicos especializados em hematologia, para seu

adequado diagnéstico, inclusdo no protocolo de tratamento e
acompanhamento.

\_ J

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MEDICAMENTOS

CICLOFOSFAMIDA 50 MG DRAGEA GRUPO 2

Dose maxima mensal:
186 drageas

\_

J

\

(O EXAMES E DOCUMENTOS

Copia do exame de contagem de

Reticuldcitos (3 meses)

10.  Copia do exame de dosagem de
Vitamina B12 (6 meses)

1. Copia do exame de Fator
Reumatoide (6 meses)

12 Copia do exame de Hemograma
completo (3 meses)

3. Copia do exame do Fator anti-

nuclear (FAN) (6 meses)

. Cobpia de documento de 9.
identidade, exceto para indigena
ou penitenciario.

2 Cépia do Cartdo Nacional de
Saude (CNS)

3 Copia do comprovante de
residéncia, exceto para indigena
ou penitenciario

4 Laudo para Solicitacdo de
Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia

Farmacéutica (LME) 14, Copia do laudo citolégico da

5. Prescricdo médica devidamente medula éssea (mielograma/
preenchida medulograma) (12 meses)
6 Descricdo detalhada do quadro 15 Copia do laudo de exame

histopatoldgico da medula 6ssea
(12 meses)

clinico com histérico do uso de
medicamentos sabidamente
mielotéxicos (metotrexato, 16
cloroquina, entre outros) nos '
ultimos 30 dias e histérico de
exposicdo a agentes fisicos n
ou quimicos sabidamente '
mielotoxicos nos Ultimos 30 dias.

Copia do teste de dosagem de
acido félico (6 meses)
Copia do teste de

imunofenotipagem de medula
6ssea

1. Cépia do exame das sorologias 18

Cépia do teste de sorologia para
para HIV. (6 meses)

VHB (6 meses)
Cépia do teste de sorologia para
VHC (6 meses)

8. Copia do exame de cariotipagem 10.
da medula 6ssea

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos os pacientes que apresentarem as condi¢des listadas
no Protocolo

\_ J

\

G

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

&

Serdo excluidos os pacientes que apresentarem as condicdes listadas no Protocolo

_/
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SINDROME DE FALENCIA MEDULAR
PORTARIA CONJUNTA N° 23, DE 04 DE NOVEMBRO DE 2022

D60.0 - Aplasia pura de glébulos vermelhos adquirida crénica
D60.1- Aplasia pura de globulos vermelhos adquirida transitéria
D60.8 - Outras aplasias puras adquiridas da série vermelha

-

\_

@ ESPECIALISTA

Pacientes com sindrome de faléncia medular devem ser
atendidos em servicos especializados em hematologia, para seu
adequado diagnéstico, inclusdo no protocolo de tratamento e

acompanhamento.

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MEDICAMENTOS
IMUNOGLOBULINA HUMANA 5 G INJ (FR) GRUPO 1.A

Dose maxima mensal:
40 ampolas

\_

J

1.

\_

Copia de documento de
identidade, exceto para indigena
ou penitenciario.

Cépia do Cartdo Nacional de
Saude (CNS)

Copia do comprovante de
residéncia, exceto para indigena
ou penitenciario

Laudo para Solicitacdo de
Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (LME)

Prescricdo médica devidamente
preenchida

Descricdo detalhada do quadro
clinico com histérico do uso de
medicamentos sabidamente
mielotéxicos (metotrexato,
cloroquina, entre outros) nos
ultimos 30 dias e histérico de
exposicdo a agentes fisicos
ou quimicos sabidamente

mielotoxicos nos Ultimos 30 dias.

Cépia do exame das sorologias
para HIV. (6 meses)

Copia do exame de cariotipagem
da medula éssea

Cépia do exame de contagem de
Reticuldcitos (3 meses)

(O EXAMES E DOCUMENTOS

J
\

Cépia do exame de dosagem de
Vitamina B12 (6 meses)

Cépia do exame de Fator
Reumatoide (6 meses)

Cépia do exame de Hemograma
completo (3 meses)

Cépia do exame do Fator anti-
nuclear (FAN) (6 meses)
Cépia do laudo citolégico da

medula éssea (mielograma/
medulograma) (12 meses)

Copia do laudo de exame
histopatoldgico da medula 6ssea
(12 meses)

Copia do teste de dosagem de
acido félico (6 meses)

Copia do teste de
imunofenotipagem de medula
Ossea

Coépia do teste de sorologia para
VHB (6 meses)

Cépia do teste de sorologia para
VHC (6 meses)

Cépia do teste de sorologia para
parvovirus B19 (6 meses)

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos os pacientes que apresentarem as condi¢des listadas
no Protocolo

J

\

&

O CRITERIOS DE EXCLUSAOQ

Serdo excluidos os pacientes que apresentarem as condicdes listadas no Protocolo
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SINDROME DE GUILLAIN-BARRE LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 15, DE 13 DE OUTUBRO DE 2020. DISPENSAQAO

G61.0 - Sindrome de Guillain-Barré Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

r N D

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
Preferencialmente neurologista IMUNOGLOBULINA HUMANA 5 G INJ (FR) GRUPO 1.A
Dose maxima mensal:
80 ampolas

\_

fo EXAMES E DOCUMENTOS

N\ J

fo CRITERIOS DE INCLUSAO

VAN

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidos neste Protocolo todos os pacientes que:
penitenciario. o . . . .

Preencherem os critérios diagndsticos, incluindo as formas

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS) variantes da Sindrome de Guillain Barré, avaliados por médico,

preferencialmente especialista em neurologia, com expedicdo de

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou laudo detalhado: e

penitenciario

. . . Apresentarem doenca moderada-grave (Escala de Incapacidade
4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente e ?nenos de 8 semagnas de evolu(?ao\./ ( pad )

Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)
5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6. Laudo médico detalhado contendo descricdo clinica da progressdao
dos sinais e sintomas e estagio atual da Escala de Incapacidade,
relato de doencas existentes e uso de medicamentos, realizado,
preferencialmente, especialista em neurologia

7. Copia do exame de Liquor (12 meses)

g J J

Q CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste protocolo os pacientes com mais de 8 semanas de evolu¢do da doenga, com insuficiéncia renal ou que apresentarem
contraindicagoes ou efeitos adversos nao tolerdveis alg1V.
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SINDROME MIELODISPLASICA DE BAIXO RISCO
PORTARIA CONJUNTA N° 22, de 03 de NOVEMBRO de 2022

D46.0 - Anemia refratdria sem sideroblastos
D46.1 - Anemia refrataria com sideroblastos
D46.4 - Anemia refratdria, ndo especificada
D46.7 - Outras sindromes mielodisplasicas

-

\_

@ ESPECIALISTA

\

Os pacientes devem ser atendidos em servigos especializados em

hematologia,{)ara seu adequado diagnéstico, inclusdo no protocolo
de tratamento e acompanhamento.

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MEDICAMENTOS

ALFAEPOETINA 10.000 Ul SOL INJ OU PO LIOF INJ (FR-AMP)
GRUPO 1.A

Dose maxima mensal:

30 ampolas

FILGRASTIM 300 MCG SOL INJ (FR-AMP OU SER PREENC) GRUPO1.A
Dose maxima mensal:

64 ampolas

N\ J

1.

&

(
(©) EXAMES E DOCUMENTOS

VAN

Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

Copia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

Prescricio médica devidamente preenchida

Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas do paciente,
que apresente dados da investigacdo por anamnese e exame
fisico, incluindo, por exemplo, relato de caracteristicas dismorficas
(sugerindo faléncia medular congénita), infeccdo, hematoma ou
sangramento ativos. Informar tratamentos prévios e resposta
obtida, e se outras causas de citopenia foram excluidas

Laudo médico com descricdo do escore e estratificacdo de risco
prognodstico de acordo com o Sistema Internacional de Escore
Progndstico (IPSS) ou Sistema Internacional de Escore Prognéstico

Revisado (IPSS-R)
Copia do exame de Hemograma completo (30 dias)

Cépia do laudo de mielograma/medulograma ou de bi6psia
de medula 6ssea (avaliacdo morfoldgica, estoques de ferro ou
avaliacdo citogenética) (12 meses)

\

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Devem ser incluidos neste PCDT os pacientes adultos (idade maior ou
igual a 18 anos) com diagndstico de SMD de baixo risco (IPSS baixo ou
intermediario-1 ou IPSS-R muito baixo, baixo e intermediario até 3,5

pontos).

Para o uso de alfaepoetina, serdo incluidos apenas pacientes com SMD
de baixo risco e anemia sintomatica (Hb menor ou igual a 10 g/L).

Para uso de filgrastim, serdo incluidos pacientes com sindrome
mielodisplasica de baixorisco e:

(i) contagem de neutroéfilos abaixo de 0,5 x 109 /L e infeccdes
resistentes ou infecgdes de repeticdo ou;

(ii) diagnéstico de anemia e que ndo apresentem resposta eritroide
satisfatoria apos uso de alfaepoetina durante 16 semanas.

\_

\

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos pacientes que apresentarem toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou contraindicacdes absolutas ao

uso do respectivo medicamento ou procedimento preconizados no Protocolo.

Para o uso de filgrastim, serdo excluidos pacientes com contagem de neutréfilos acima de 10x109/L.
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SINDROME DE OVARIOS POLICISTICOS
PORTARIA CONJUNTA N° 6, DE 2 DE JULHO DE 2019.

E28.2 - Sindrome dos ovarios policisticos
L68.0 - Hirsutismo

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

-

@ ESPECIALISTA

Pacientes com suspeita de Sindrome de Ovarios Policisticos devem
ser encaminhadas para um servico especializado em Ginecologia

ou Endocrinologia para seu adequado diagndstico e inclusdo no
tratamento

\_

\

MEDICAMENTOS

CIPROTERONA 50 MG COMP GRUPO 1B
Dose maxima mensal:
21 comprimidos

N\ J

(O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Cépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

b. Descricdo clinica dos sinais e sintomas, informando se o
paciente possui outras doencas concomitante e os tratamentos
farmacoldgicos utilizados atualmente pelo paciente

1. Cégia,do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil
(30 dias)

\_

AN

\

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidas neste Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas

(PCDT) as pacientes que tiverem o diagnéstico de SOP, de acordo com
os critérios do Consenso de Rotterdam

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

ou hiperplasia adrenal congénita).

excluidas

Serdo excluidas deste Protocolo as pacientes que apresentarem outras doencas que causem hiperandrogenismo ou oligo/amenorreia (tumores
produtores de androgénios, hiperprolactinemia, sindrome de Cushing, tireopatias, uso de medicamentos associados com hirsutismo e hipogonadismo,

Pacientes gestantes ou aquelas que apresentem hipersensibilidade, intolerdncia ou contraindicacdo conhecida aos medicamentos também serdo
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SINDROME DE TURNER
PORTARIA CONJUNTA N° 15, DE 01 DE AGOSTO DE 2025.

Q96.0 - Cariotipo 45,X -

Q96.1- Cariétipo 46,X iso -

Q96.2- Cariétipo 46,X com cromossomo sexual
anormal, salvo iso -

\_

(’

@ ESPECIALISTA

O tratamento da sindrome de Turner deve ser feito mediante
abordagem multidisciplinar e especializada, idealmente conduzida

em centros de referén%ia em doencas raras ou em servicos de
endocrinologia ou ambulatorios de genética.

Q96.3- Mosaicismo cromossomico, 45, X/46, XX ou XY -
Q96.4 - Mosaicismo cromossdmico, 45, X/outras
linhagens celulares com cromossomo sexual anormal -
Q96.8 Outras variantes da sindrome de Turner

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MEDICAMENTOS

SOMATROPINA 4 Ul SOL INJ OU PO LIOF INJ (FR-AMP) GRUPO 1.A
Dose maxima mensal:

93 frascos

SOMATROPINA 12 UI SOL INJ OU PO LIOF INJ (FR-AMP) GRUPO 1.A
Dose maxima mensal:

31 frascos

SOMATROPINA 16 Ul SOL INJ OU PO LIOF IN) (FR-AMP) GRUPO 1.A

Dose maxima mensal:
31 frascos

\_

~

1.

fO EXAMES E DOCUMENTOS

VAN

Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

Copia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

Prescricio médica devidamente preenchida

Copia da curva de crescimento do National Center for Health
Statistics (NCHS)/Center of Disease Control (CDC) para criancas
acima de cinco anos por radiografia de maos e punhos OU cdpia da
curva de crescimento da Organizacdo Mundial da Satde (OMS) para
criangas entre dois e cinco anos(prazo indeterminado)

Copia do exame de Caridtipo (prazo indeterminado)

J

fO CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidas neste Protocolo as pacientes com diagndstico
de sindrome de Turner confirmado por meio de caridtipo e que
apresentem um dos seguintes critérios:

Seidade entre 2 e 5 anos: a altura devera ser inferior ao
percentil 5 da altura prevista para a idade, conforme a curva da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS)30;

Seidade acima de 5 anos: a altura devera ser inferior ao
percentil 5 da altura prevista para aidade, conforme a curva do
National Center for Health Statistics (NCHS)/Center of Disease

Control (CDC) com_idade dssea abaixo de 14 anos, estimada por
radiografia de maos e punhos

\

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes que apresentem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo a medicamento neste Protocolo deverdo ser excluidos ao uso do
respectivo medicamento preconizado. Adicionalmente, para o tratamento com somatropina, serdao excluidas deste Protocolo as pacientes que

apresentarem pelo menos uma das condi¢des abaixo:

Doenca neoplasica maligna ativa,

Anomalias congénitas renais e cardiovasculares graves nao corrigidas, que causam instabilidade clinica ou necessidade de internacdo hospitalar

e intervencdo cirurgica;

Doenca aguda grave, isto é, que necessite internagdo e tratamento parenteral ou nada por via oral (NPO) ou tratamento em unidade de terapia

intensiva (UTI);

Hipertensdo intracraniana benigna;
Retinopatia diabética proliferativa ou pré proliferativa
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SINDROME NEFROTICA PRIMARIA EM ADULTOS
PORTARIA CONJUNTA N° 8, DE 14 DE ABRIL DE 2020.

N04.0 - Sindrome nefrdtica - anormalidade glomerular minor
NO4.1 - Sindrome nefrética - lesdes glomerulares focais e
segmentares

NO04.2 - Sindrome nefrdtica glomerulonefrite membranosa difusa
NO04.3 - Sindrome nefrética glomerulonefrite proliferativa
mesangial difusa

N04.4- Sindrome nefrética glomerulonefrite proliferativa

NO04.5-Sindrome nefrética glomerulonefrite mesangiocapilar

difusa
NO04.6 - Sindrome

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas

nefrética - doenca de depésito denso pelo municipio

NO04.7 - Sindrome nefrética-glomerulonefrite difusa em crescente
NO04.8-Sindrome nefrdtica -outras
NO04.9-Sindrome nefrética - ndo especificada

-

(&) ESPECIALISTA

Os pacientes com Sindrome Nefrética devem ser atendidos,

ngeciaIment,e na fase aguda, em~servi%os especializados, para seu
adequado diagnosticoe inclusdo no tratamento.

\_

\_

MEDICAMENTOS

CICLOSPORINA 25 MG CAP
GRUPO 2

Dose maxima mensal:
372 capsulas

CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL
ORAL (FR) 50 ML GRUPO 2
Dose maxima mensal:

4 frascos

CICLOSPORINA 50 MG CAP

GRUPO 2 GRUPO 2
Dose maxima mensal: Dose maxima mensal:
372 capsulas 186 drageas

CICLOSPORINA 100 MG CAP
GRUPO 2
Dose maxima mensal:

186 capsulas

CICLOFOSFAMIDA 50 MG DRAGEA

~

J

(O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

Copia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

Descricdo clinica dos sinais e sintomas, informando se o
paciente possui outras doencas concomitante e os tratamentos
farmacoldgicos utilizados atualmente pelo paciente

Copia do exame de dosagem de ProteinUria de 24 horas ou
proteinuria de amostra isolada (30 dias)

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos os pacientes que apresentarem as condi¢des listadas
no Protocolo

N
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(O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos os pacientes que apresentarem as condicdes listadas no Protocolo
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SINDROME NEFROTICA PRIMARIA EM CRIANGAS E ADOLESCENTES

PORTARIA CONJUNTA N° 01, DE 10 DE JANEIRO DE 2018

N04.0 - Sindrome nefrdtica - anormalidade glomerular minor
NO4.1 - Sindrome nefrética - lesdes glomerulares focais e
segmentares

NO04.2 - Sindrome nefrdtica glomerulonefrite membranosa difusa
NO4.3 - Sindrome nefrética glomerulonefrite proliferativa
mesangial difusa

endocapilar difusa

NO04.5: Sindrome nefrética glomerulonefrite mesangiocapilar difusa
NO04.6 - Sindrome nefrética - doenca de depésito denso

NO04.7 - Sindrome nefrética-glomerulonefrite difusa em crescente
NO04.8: Sindrome nefrédtica - outras

N04.9-Sindrome nefrética - ndo especificada * exceto ciclosporina

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(

@ ESPECIALISTA

Os pacientes com Sindrome Nefrética devem ser atendidos,

e?ecialment.e na fase aguda, em servicos especializados, para seu
adequado diagndstico’e inclusdo no tratamento.

\_

~

MEDICAMENTOS
CICLOSPORINA 25 MG CAP CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL
GRUPO 2 ORAL (FR) 50 ML GRUPO 2

Dose maxima mensal:
4 frascos

Dose maxima mensal:
372 capsulas

CICLOFOSFAMIDA 50 MG DRAGEA
GRUPO 2

Dose maxima mensal:

186 drageas

CICLOSPORINA 50 MG CAP
GRUPO 2

Dose maxima mensal:
372 capsulas

CICLOSPORINA 100 MG CAP
GRUPO 2
Dose maxima mensal:

186 capsulas

- J

fO EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Cépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

b. Descricdo clinica dos sinais e sintomas, informando se o
paciente possui outras doencas concomitante e os tratamentos
farmacoldgicos utilizados atualmente pelo paciente

7. Copia do exame de dosagem de Proteindria de 24 horas ou
prgteinuria (Te amostrg isoFada (§0 cTias)

\

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com até 18 anos de
idade e com diagndstico clinico e laboratorial de Sindrome Nefrética
Idiopatica. O estudo histopatoldgico somente serd um critério de

inclusdo dos pacientes cuja bidpsia renal estd indicada conforme o
Item 3-Diagnostico estabelecido no Protocolo.
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O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem Sindrome Nefrética associada as causas secunddrias abaixo relacionadas:

. Doencas infecciosas: hepatite C, hepatite B e HIV,

. Doencas sistémicas: plrpura de Henoch-Schonlein, lipus eritematoso sistémico, diabete melito de longa evolucao (mais de 5 anos, em que a
proteinuria pode ser causada pela doenca de base) e sarcoidose; ou

. Tumores: leucemia e linfoma.

Também serdo excluidos os pacientes que apresentarem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicagdo aos medicamentos preconizados neste
Protocolo.
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SINDROME NEFROTICA PRIMARIA EM CRIANGAS E ADOLESCENTES

PORTARIA CONJUNTA N° 01, DE 10 DE JANEIRO DE 2018

N04.0 - Sindrome nefrdtica - anormalidade glomerular minor
NO4.1 - Sindrome nefrética - lesdes glomerulares focais e
segmentares

NO04.2 - Sindrome nefrdtica glomerulonefrite membranosa difusa
NO4.3 - Sindrome nefrética glomerulonefrite proliferativa
mesangial difusa

LOCAL DE
DISPENSAGAO

endocapilar difusa

NO04.5: Sindrome nefrética glomerulonefrite mesangiocapilar difusa
NO04.6 - Sindrome nefrética - doenca de depésito denso

NO04.7 - Sindrome nefrética-glomerulonefrite difusa em crescente
NO04.8: Sindrome nefrédtica - outras

N04.9-Sindrome nefrética - ndo especificada * exceto ciclosporina

pelo municipio

(’

@ ESPECIALISTA

Os pacientes com Sindrome Nefrotica devem ser atendidos,

especialmente na fase aguda, em servicos especializados, para seu
adequado diagnostico e inclusao no tratamento.

\_

Farmacias do CEAF indicadas

MEDICAMENTOS

TACROLIMO 1 MG CAP GRUPO 1.A
Dose maxima mensal:

620 capsulas
TACROLIMO 5 MG CAP GRUPO 1.A

Dose maxima mensal:
124 capsulas

\_

.

G

fO EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Copia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME);

5 Prescricio médica devidamente preenchida;

b. Descricdo clinica dos sinais e sintomas, informando se o
paciente possui outras doencas concomitante e os tratamentos
farmacoldgicos utilizados atualmente pelo paciente;

7. Copia do exame de dosagem de Proteinuria de 24 horas ou
proteinuria de amostra isolada (30 dias)

8. Para pacientes com até 18 anos, devera haver descricdo clinica
realizada por dermatologista ou de dentista ou cirurgido

bucomaxilofacial confirmando o diagnéstico de hipertricose ou
hiperplasia gengival

&

_/

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

O tacrolimo somente estd indicado, neste protocolo, para os
pacientes que tenham desenvolvido hipertricose ou hiperplasia
gengival associada ao uso de ciclosporina. Esses efeitos deverdao
dermatologista ou de dentista ou cirurgido bucomaxilofacial.

Serdo incluidos os pacientes com até 18 anos de idade e com

3-Diagnostico estabelecido no Protocolo.

J

ser comprovados mediante laudo médico, respectivamente, de

diagnostico clinico e laboratorial de Sindrome Nefrética Idiopatica.
O estudo histopatologico somente sera um critério de inclusao
dos pacientes cuja biopsia renal estd indicada conforme o Item

_/

\_

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Doencas infecciosas: hepatite C, hepatite B e HIV,

Tumores: leucemia e linfoma.

Protocolo.

\_

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem Sindrome Nefrética associada as causas secunddrias abaixo relacionadas:

Doencas sistémicas: plrpura de Henoch-Schonlein, lipus eritematoso sistémico, diabete melito de longa evolucdo (mais de 5 anos, em que a
proteinlria pode ser causada pela doenca de base) e sarcoidose; ou

Também serdo excluidos os pacientes que apresentarem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicagdo aos medicamentos preconizados neste

_/
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SOBRECARGA DE FERRO
PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE N° 38, DE 21 DE JANEIRO DE 2026.

T 45.4 Intoxicagdo por ferro e seus compostos
E 83.1 Doencas do metabolismo do ferro

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

s N

@ ESPECIALISTA

\_

Os pacientes com sobrecarga de ferro devem ser atendidos
em servicos especializados em hemoterapia, para seu

adequado diagnéstico, inclusdo no protocolo de tratamento e
acompanhamento.

\_

MEDICAMENTOS

DESFERROXAMINA 500 MG PO LIOF INJ (FR-AMP) GRUPO 1.B

Dose maxima mensal:
372 frascos

J

1.

\_

(O EXAMES E DOCUMENTOS

'\

Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

Copia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

Laudo para Solicitacao de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

Prescricio médica devidamente preenchida

Codpia do exame de Taxa de filtragdo glomerular (resultado do
clearance de creatinina ou calculavel pela creatinina sérica) (30
dias)

Cépia do laudo de avaliacdo da Acuidade Visual (12 meses)

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

\

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com anemia cronica nao
ferropriva que requeiram transfusdes sanguineas regulares (mais de
seis transfusdes/ano) e apresentem uma das seguintes condigdes

Ferritina sérica acima de 1.000 ng/mL; - bidpsia hepatica com
concentracdo de ferro acima de 3,2 mg/g de figado seco; ou

Ressonancia magnética por T2 com sobrecarga cardiaca ou
hepatica de ferro. Para uso dos quelantes utilizados por via
oral devem, além desses critérios, ser observados também os
seguintes

Para deferiprona: pacientes com talassemia maior e
impossibilidade de uso da desferroxamina por contraindicacao,
intolerancia ou dificuldades de operacionalizagdo;

Para deferasirox: pacientes com sobrecarga cronica de ferro
devido a transfusdes de sangue (hemossiderose transfusional) e

imp: ssjbili_dadeél_?_us? da desferroxamina por coptraindicacao,
intolerancia ou dificuldades de operacionalizagao.

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos individuos cuja doenca de base (que motivou as transfusdes sanguineas e, consequentemente, a sobrecarga de ferro) esteja resolvida,
ndo sendo mais necessdria terapia transfusional. Pacientes que apresentem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicagdo a medicamento
neste Protocolo deverdo ser excluidos ao uso do respectivo medicamento preconizado. Adicionalmente, para o uso de deferiprona, serdo excluidos

pacientes com idade inferior a 6 anos.

Em pacientes com hemocromatose hereditaria, o uso de quelantes de ferro deve ocorrer em uma das seguintes situacoes:

pacientes com anemia de etiologia nédo ferropriva, com hemoglobina abaixo de 11 g/L; ou

pacientes com hipotensdo sintomatica e intolerancia a flebotomia; ou
pacientes sem possibilidade de acesso venoso para realizagdo de flebotomia

\
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SOBRECARGA DE FERRO LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE N° 38, DE 21 DE JANEIRO DE 2026. DISPENSACAO

T 45.4 Intoxicacdo por ferro e seus compostos Farmacias do CEAF indicadas
E 83.1 Doencas do metabolismo do ferro pelo municipio

r N 2

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

Os pacientes com sobrecarga de ferro devem ser atendidos DEFERASIROX 125 MG COMP GRUPO 1.A

em servicos especializados em hemoterapia, para seu Dose maxima mensal:
adequado diagnéstico, inclusdo no protocolo de tratamento e 992 comprimidos
acompanhamento.

DEFERASIROX 250 MG COMP GRUPO 1.A
Dose maxima mensal:

496 comprimidos

DEFERASIROX 500 MG COMP GRUPO 1.A
Dose maxima mensal:

248 comprimidos

N\ J
\

\_

fO EXAMES E DOCUMENTOS

VAN

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com anemia crénica nio
penitenciario. ferropriva que requeiram transfusdes sanguineas regulares (mais de
. . ) , seis transfusdes/ano) e apresentem uma das seguintes condigdes
2. Copia do Cartdo Nacional de Sadude (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

Ferritina sérica acima de 1.000 ng/mL; - bidpsia hepatica com
concentracdo de ferro acima de 3,2 mg/g de figado seco; ou

Ressonancia magnética por T2 com sobrecarga cardiaca ou
hepatica de ferro. Para uso dos quelantes utilizados por via
oral devem, além desses critérios, ser observados também os

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

5. Prescricio médica devidamente preenchida seguintes
6. Copia do exame de anti-HCV (6 meses) . Para deferiprona: pacientes com talassemia maior e
] ] ] impossibilidade de uso da desferroxamina por contraindicacao,
7. Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil (30 intolerancia ou dificuldades de operacionalizagdo;
dias) .
o o . Para deferasirox: pacientes com sobrecarga cronica de ferro
8. Copla_dq exame de dosag_em de Proteindria de 24 horas ou devido a transfusdes de sangue (hemossiderose transfusional) e
proteinuria de amostra isolada (30 dias) imp ssjbili_dadeg_e‘;us? da desJerroxami_na pPr coptraindicacdo,
intolerancia ou dificuldades de operacionalizacao.

9. Cépia do exame de HBsAg ( 6 meses)

10. Codpiado exame de Taxa de filtragdo glomerular (resultado do
gl_ear)ence de creatinina ou calculavel pela creatinina sérica) (30
ias

g J J
\

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos individuos cuja doenca de base (que motivou as transfusdes sanguineas e, consequentemente, a sobrecarga de ferro) esteja resolvida,

ndo sendo mais necessaria terapia transfusional. Pacientes que apresentem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo a medicamento
neste Protocolo deverdo ser excluidos ao uso do respectivo medicamento preconizado. Adicionalmente, para o uso de deferiprona, serdo excluidos

pacientes com idade inferior a 6 anos.

Em pacientes com hemocromatose hereditaria, o uso de quelantes de ferro deve ocorrer em uma das seguintes situacoes:
pacientes com anemia de etiologia nédo ferropriva, com hemoglobina abaixo de 11 g/L; ou

pacientes com hipotensdo sintomatica e intolerancia a flebotomia; ou
pacientes sem possibilidade de acesso venoso para realizagdo de flebotomia

\_ Y
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SOBRECARGA DE FERRO
PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE N° 38, DE 21 DE JANEIRO DE 2026.

T 45.4 Intoxicagdo por ferro e seus compostos
E 83.1 Doencas do metabolismo do ferro

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

-

@ ESPECIALISTA

Os pacientes com sobrecarga de ferro devem ser atendidos
em servicos especializados em hemoterapia, para seu

adequado diagnéstico, inclusdo no protocolo de tratamento e
acompanhamento.

\_

MEDICAMENTOS

DEFERIPRONA 500 MG COMP GRUPO 1.B
Dose maxima mensal:

620 comprimidos

N\ J

'\

(O EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Copia do Cartdo Nacional de Sadude (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6.  Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil (30
dias)

7. Copia do exame de Hemograma completo (30 dias)

\_

\

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste PCDT individuos de ambos os sexos com
diagnéstico de condicdes clinicas que desencadeiam sobrecarga de
ferro ou em situacdes clinicas que requeiram transfusdes sanguineas
regulares (10 a 20 procedimentos) e apresentem uma das seguintes
condicdes:

ferritina sérica acima de 1.000 ug/L; ou

biépsia hepdtica com concentracdo de ferro acima de 3,2 mg/g
de figado seco; ou

Lesson_éncgl rr}agnética por T2* com sobrecarga cardiaca ou
epatica de fefro.

v

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

pacientes com idade inferior a 6 anos.

pacientes com hipotensdo sintomatica e intolerancia a flebotomia; ou

Serdo excluidos individuos cuja doenca de base (que motivou as transfusdes sanguineas e, consequentemente, a sobrecarga de ferro) esteja resolvida,

ndo sendo mais necessaria terapia transfusional. Pacientes que apresentem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo a medicamento
neste Protocolo deverdo ser excluidos ao uso do respectivo medicamento preconizado. Adicionalmente, para o uso de deferiprona, serdo excluidos

Em pacientes com hemocromatose hereditaria, o uso de quelantes de ferro deve ocorrer em uma das seguintes situacoes:

pacientes com anemia de etiologia nédo ferropriva, com hemoglobina abaixo de 11 g/L; ou

pacientes sem possibilidade de acesso venoso para realizagdo de flebotomia

~
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TROMBOCITOPENIA IMUNE PRIMARIA LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE N° 41, DE 25 DE FEVEREIRO DE 2026. DISPENSACAO

D69.3 Purpura trombocitopénica idiopatica Farmdcias do CEAF indicadas
pelo municipio

(" N\ )

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
.Pessoas com PTI recém-diagnosticada devem ser atendidas AZATIOPRINA 50 MG COMP ELTROMBOPAG 50 MG COMP REV
e acompanhadas na atencdo primaria a saude e, em casos de GRUPO 2 GRUPO 1.B
doenca persistente ou crénica (conforme Quadro 2) ou pacientes Dose maxima mensal: Dose maxima mensal:
incluidos como Casos Especiais (Se,gz?lp 7 deste PEDT), d?vem ser 93 comprimidos 62 comprimidos
encaminhadas aos servicos especializados em hematologia.
CICLOFOSFAMIDA 50 MG IMUNOGLOBULINA HUMANA 5 G
DRAGEA GRUPO 2 INJ (FR) GRUPO 1.A
Dose maxima mensal: Dose maxima mensal:
93 drageas 40 ampolas

ELTROMBOPAG 25 MG COMP REV
GRUPO 1.B

Dose maxima mensal:

93 comprimidos

N\ J J

~

fo EXAMES E DOCUMENTOS rO CRITERIOS DE INCLUSAO

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidos os pacientes que apresentarem as condi¢des listadas
penitenciario. no Protocolo

2. Cépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6. Laudo clinico realizado em servi¢o de hematologia dos sinais e
sintomas acerca da presenca de outras patologias concomitante

7. Copia do exame de anti-HCV (6 meses)
8. Copia do exame de anti-HIV (6 meses)

9 Copia do exame de contagem de Plaquetas (6 meses)
10.  Copia do exame de Hemograma completo (6 meses)

\_ AN J

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos os pacientes que apresentarem as condicdes listadas no Protocolo
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TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR TIPO |
PORTARIA n° 315, DE 30 DE MARCO DE 2016

F31.1 - Transtorno afetivo bipolar, episédio atual maniaco sem sintomas psicéticos

F31.2 - Transtorno afetivo bipolar, episédio atual maniaco com sintomas psicéticos

F31.3 - Transtorno afetivo bipolar, episédio atual depressivo leve ou moderado

F31.4 - Transtorno afetivo bipolar, episddio atual depressivo grave sem sintomas psicéticos
F31.5 - Transtorno afetivo bipolar, episédio atual depressivo grave com sintomas psicoticos
F31.6 Transtorno afetivo bipolar, episédio atual misto
F31.7 - Transtorno afetivo bipolar, atualmente em remissdo

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

-

@ ESPECIALISTA

\_

O acolhimento e acompanhamento continuo de pessoas com
TAB deve ser compartilhada entre as equipes de Atencdo Basica,
os nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), os servicos

estratégicos em saude mental (Centros de Atencdo Psicossocial -

CAPS? e outros servicos da RAPS (servicos hospitalares de referéncia
com leitos de salde mental)

N\

s

\_

)

EXAMES E DOCUMENTOS

Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

Copia do aCartdo Nacional de Salde (CNS)

Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

Prescricdo médica devidamente preenchida

Descri¢do clinica detalhada dos sinais e sintomas, tratamentos
prévios realizados e se paciente possui historia de doenca hepdtica

Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT
(glutamico pirtvica - TGP) (6 meses)

Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST
(glutamico oxaloacética- TGO) (6 meses)

J

MEDICAMENTOS

LAMOTRIGINA 25 MG COMP GRUPO 2
Dose maxima mensal:
372 comprimidos

LAMOTRIGINA 50 MG COMP GRUPO 2
Dose maxima mensal:
186 comprimidos

LAMOTRIGINA 100 MG COMP GRUPO 2

Dgse maxima mensal:
93 comprimidos

\_

(®

Serdo incluidos os pacientes que apresentarem os critérios de

diagnéstico de TAB do tipo | de acordo com estabelecido em
protocolo.

CRITERIOS DE INCLUSAO

\

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes com diagnéstico de TAB e impossibilidade de adesdo ao tratamento e acompanhamento continuo.
Também serdo excluidos pacientes com diagnéstico de TAB do tipo Il e TAB sem outra especificacdo.

Devem ser observados as contraindicacdes e o risco-beneficio dos diferentes medicamentos conforme protocolo.
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TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR TIPO |
PORTARIA n° 315, DE 30 DE MARCO DE 2016

F31.1 - Transtorno afetivo bipolar, episédio atual maniaco sem sintomas psicéticos
F31.2 - Transtorno afetivo bipolar, episédio atual maniaco com sintomas psicéticos

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
F31.3 - Transtorno afetivo bipolar, episddio atual depressivo leve ou moderado peIo HILIICIDIO

F31.4 - Transtorno afetivo bipolar, episédio atual depressivo grave sem sintomas psicoticos

F31.5 - Transtorno afetivo bipolar, episédio atual depressivo grave com sintomas psicoticos

F31.6 Transtorno afetivo bipolar, episédio atual misto
F31.7 - Transtorno afetivo bipolar, atualmente em remissao

(

(&) ESPECIALISTA

O acolhimento e acompanhamento continuo de pessoas com
TAB deve ser compartilhada entre as equipes de Atencdo Basica,
os nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), os servicos
estratégicos em saude mental (Centros de Atencdo Psicossocial -

CAPS? e outros servicos da RAPS (servicos hospitalares de referéncia
com leitos de saude mental)

\_

g

s

EXAMES E DOCUMENTOS

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Cépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos
prévios realizados

\_

)

MEDICAMENTOS

OLANZAPINA 5 MG COMP GRUPO 1.A
Dose maxima mensal:
124 comprimidos

OLANZAPINA 10 MG COMP GRUPO 1.A
Dose maxima mensal:
62 comprimidos

QUETIAPINA 25 MG COMP GRUPO 1.A
Dose maxima mensal:
992 comprimidos

QUETIAPINA 100 MG COMP GRUPO 1.A
Dose maxima mensal:
248 comprimidos

QUETIAPINA 200 MG COMP GRUPO 1.A
Dose maxima mensal:
124 comprimidos

QUETIAPINA 300 MG COMP GRUPO 1.A
Dose maxima mensal:
62 comprimidos

\_

s

CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos os pacientes que apresentarem os critérios de

dla(_%nospco de TAB do tipo | de acordo com estabelecido em
protocolo

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes com diagnéstico de TAB e impossibilidade de adesdo ao tratamento e acompanhamento continuo.
Também serdo excluidos pacientes com diagnoéstico de TAB do tipo Il e TAB sem outra especificagao.

Devem ser observados as contraindicacdes e o risco-beneficio dos diferentes medicamentos conforme protocolo.
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TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR TIPO I LOCAL DE
PORTARIA n° 315, DE 30 DE MARGO DE 2016 DISPENSACAO

F31.1 - Transtorno afetivo bipolar, episddio atual maniaco sem sintomas psicoticos

Farmacias do CEAF indicadas

F31.2 - Transtorno afetivo bipolar, episddio atual maniaco com sintomas psicoticos @ g
o o : pelo municipio

F31.3 - Transtorno afetivo bipolar, episédio atual depressivo leve ou moderado

F31.4 - Transtorno afetivo bipolar, episédio atual depressivo grave sem sintomas psicoticos

F31.5 - Transtorno afetivo bipolar, episédio atual depressivo grave com sintomas psicoticos

F31.6 Transtorno afetivo bipolar, episédio atual misto

F31.7 - Transtorno afetivo bipolar, atualmente em remissao

(" N\ ( )

(£) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
0 acolhimento e acompanhamento continuo de pessoas com CLOZAPINA 25 MG COMP GRUPO T.A
TAB deve ser compartilhada entre as equipes de Atencdo Basica, Dose mdxima mensal:
os nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), os servicos 992 comprimidos
estratégicos em saude mental (Centros de Atencdo Psicossocial -
CAPS) & outros servicos da RAPS (servicos hospitalares de referéncia CLOZAPINA 100 MG COMP GRUPO 1.A
com leitos de saude mental) Dose maxima mensal:

248 comprimidos

\_ AN
r

G

\
/

EXAMES E DOCUMENTOS O CRITERIOS DE INCLUSAO
I Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidos os pacientes que apresentarem os critérios de
penitenciario. gira(\) ggg}g:o de TAB do tipo | de acordo com estabelecido em

2. Cépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

b. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas, tratamentos
prévios realizados e se paciente possui doenca mieloproliferativa
ou faz uso de agentes mielossupressores, depressdo do sistema
nervoso central ou estado comatoso de qualquer natureza, ileo
paralitico, doencgas hepaticas ou cardiacas graves, epilepsia ndo
controlada ou histéria de agranulocitose/granulocitopenia ou
miocardite com clozapina

7. Copia do exame de contagem de Leucécitos totais (Hemograma)(30
dias)

8. Copia do exame de contagem de neutrdfilos totais (Hemograma)(30
dias)

9 Copia do exame de contagem de Plaquetas (30 dias)

\_ /L J

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes com diagnéstico de TAB e impossibilidade de adesdo ao tratamento e acompanhamento continuo.
Também serdo excluidos pacientes com diagnéstico de TAB do tipo Il e TAB sem outra especificacdo.

Devem ser observados as contraindicacdes e o risco-beneficio dos diferentes medicamentos conforme protocolo.

\_ v
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TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR TIPO I LOCAL DE
PORTARIA n° 315, DE 30 DE MARGO DE 2016 DISPENSACAO

F31.1 - Transtorno afetivo bipolar, episédio atual maniaco sem sintomas psicéticos Farmacias do CEAF indicadas
F31.2 - Transtorno afetivo bipolar, episédio atual maniaco com sintomas psicéticos

F31.3 - Transtorno afetivo bipolar, episddio atual depressivo leve ou moderado peIo YnIcIpIo

F31.4 - Transtorno afetivo bipolar, episédio atual depressivo grave sem sintomas psicoticos

F31.5 - Transtorno afetivo bipolar, episédio atual depressivo grave com sintomas psicoticos
F31.6 Transtorno afetivo bipolar, episédio atual misto
F31.7 - Transtorno afetivo bipolar, atualmente em remissao

(" N\ ( )

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
0 acolhimento e acompanhamento continuo de pessoas com RISPERIDONA 1 MG COMP GRUPO 1.8
TAB deve ser compartilhada entre as equipes de Atencdo Basica, Dose méaxima mensal:
os nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), os servicos 248 comprimidos
estratégicos em saude mental (Centros de Atencdo Psicossocial -
CAPS) & outros servicos da RAPS (servicos hospitalares de referéncia RISPERIDONA 2 MG COMP GRUPO 1.8
com leitos de saude mental) Dose maxima mensal:

124 comprimidos

RISPERIDONA 3 MG COMP GRUPO 1.B
Dose maxima mensal:
62 comprimidos

N\ \_

.
\_

( EXAMES E DOCUMENTOS \ (O CRITERIOS DE INCLUSAO \
I Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidos os pacientes que apresentarem os critérios de
penitenciario. gira(\) ggts)’lcg:o de TAB do tipo | de acordo com estabelecido em

2. Cépia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas, tratamentos

prévios, realizados e se paciente possui historia de sindrome
neuroléptica maligna e discinesia tardia

\_ O\l J

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes com diagnéstico de TAB e impossibilidade de adesdo ao tratamento e acompanhamento continuo.
Também serdo excluidos pacientes com diagnoéstico de TAB do tipo Il e TAB sem outra especificagao.

Devem ser observados as contraindicacdes e o risco-beneficio dos diferentes medicamentos conforme protocolo.
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TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO
PORTARIA CONJUNTA N° 07, DE 14 DE MAIO DE 2021

F25.0 - Transtorno esquizoafetivo do tipo maniaco
F25.1 - Transtorno esquizoafetivo do tipo depressivo
F25.2 - Transtorno esquizoafetivo do tipo misto

-

@ ESPECIALISTA

\

O atendimento dos pacientes com transtorno esquizoafetivo deve

sequir 0s critérios, normgs e diretrizes estabelecidos pelo Ministério
da’Salde para a Rede de Atencao a Saude Psicossocial (RAPS)

\_

J

[O EXAMES E DOCUMENTOS

. Codpia de documento de 8.
identidade, exceto para
indigena ou penitenciario.

2. Copiado Cartdo Nacional de 9,
Saude (CNS)

3. Cépiado comprovante de
residéncia, exceto para 10,
indigena ou penitenciario

4 Laudo para Solicitacao
de Medicamentos do 1.
Componente Especializado

(LME)

5. Prescricdo médica
devidamente preenchida

6. Descricdo clinica detalhada
dos sinais e sintomas,
tratamentos prévios e tempo IS,
de tratamento, doencas
concomitantes e se ha
histérico de dependéncia ou
abstinéncia relacionada a
alcool, drogas ou farmacos
psicoativos

7. Descrigdo clinica detalhada
dos sinais e sintomas.
Para pacientes com
indicacdo de tratamento

por refratariedade a outros
tratamentos, informar os
tratamentos prévios e tempo
de tratamento, além da
evolucdo da escala BPRS

\

da Assisténcia Farmacéutica 1

N

Medidas antropométricas
(peso, altura, circunferéncia
abdominal e do quadril)

Registro de trés medidas de
pressdo arterial e de pulso
em datas diferentes

Copia do exame de dosagem
de Colesterol Total e Fracoes
(3 meses

Copia do exame de dosagem
de Potdssio sérico (3 meses)

Copia do exame de dosagem
de Sddio sérico (3 meses)

Copia do exame de dosagem
de triglicerideos (3 meses)

Glicemia de jejum (3 meses)

Hemograma completo com
contagem de plaquetas
leucocitos, neutrofilos
(3 meses)

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MEDICAMENTOS

CLOZAPINA 25 MG COMP GRUPO 1.A
Dose maxima mensal:

992 comprimidos

CLOZAPINA 100 MG COMP GRUPO 1.A
Dose maxima mensal:

248 comprimidos

\_

G

[O CRITERIOS DE INCLUSAO

diagnostico

Serdo i,nclul'dgs 0s pacientes que pre nchergm 0s critérios para
e transtorno esquizoafetivo

escritos no Protocolo

f

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

\_

Serdo excluidos do tratamento medicamentoso os pacientes com diagnéstico de transtorno esquizoafetivo que apresentarem intolerancia,

hipersensibilidade ou contraindicacdo ao respectivg farmaco preconizado neste Protocolo, psicose alcodlica ou tdxica, dependéncia ou abuso atual de
farmacos psicoativos e impossibilidade de adesdo ao tratamento ou de acompanhamento continuo.
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TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO
PORTARIA CONJUNTA N° 07, DE 14 DE MAIO DE 2021

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

F25.0 - Transtorno esquizoafetivo do tipo maniaco
F25.1 - Transtorno esquizoafetivo do tipo depressivo
F25.2 - Transtorno esquizoafetivo do tipo misto

@ ESPECIALISTA

da’Saude para a Rede

\_

O atendimento dos pacientes com transtorno esquizoafetivo deve

sequir 0s critérios, normgs e diretrizes estabelecidos pelo Ministério
e Atencao a Saude Psicossocial (RAPS)

N\

[O EXAMES E DOCUMENTOS

. Codpia de documento de 1.
identidade, exceto para
indigena ou penitenciario.

). Cobpiado Cartdo Nacionalde 8.
Saude (CNS)

3. Cépiado comprovante de
residéncia, exceto para 9,
indigena ou penitenciario

4 Laudo para Solicitacdo
de Medicamentos do 10.
Componente Especializado
da Assisténcia Farmacéutica
(LME)

5. Prescricdo médica
devidamente preenchida

6. Descricdo clinica detalhada
dos sinais e sintomas,
tratamentos prévios e 14
tempo de tratamento,
doencas concomitantes e se
ha historico de dependéncia
ou abstinéncia relacionada
a dlcool, drogas ou farmacos
psicoativos

\_

J

Medidas antropométricas
(peso, altura, circunferéncia
abdominal e do quadril)

Registro de trés medidas de
pressdo arterial e de pulso
em datas diferentes

Copia do exame de dosagem
de Colesterol Total e Fracoes
(3 meses)

Copia do exame de dosagem
de Potdssio sérico ( 3 meses)

Copia do exame de dosagem
de Sddio sérico ( 3 meses)

Copia do exame de dosagem
de triglicerideos ( 3 meses)

Glicemia de jejum ( 3 meses)

Hemograma completo com
contagem de plaquetas (3
meses)

N\

(" N\ )

MEDICAMENTOS

OLANZAPINA 5 MG COMP GRUPO 1,A
Dose maxima mensal:

186 comprimidos

OLANZAPINA 10 MG COMP GRUPO 1.A
Dose maxima mensal:

93 comprimidos

QUETIAPINA 25 MG COMP GRUPO 1.A
Dose maxima mensal:

992 comprimidos

QUETIAPINA 100 MG COMP GRUPO 1.A
Dose maxima mensal:

248 comprimidos

QUETIAPINA 200 MG COMP GRUPO 1.A
Dose maxima mensal:

124 comprimidos

QUETIAPINA 300 MG COMP GRUPO 1.A
Dose maxima mensal:

62 comprimidos

RISPERIDONA 1 MG COMP GRUPO 1.B
Dose maxima mensal:

186 comprimidos

RISPERIDONA 2 MG COMP GRUPO 1.B
Dose maxima mensal:

93 comprimidos

RISPERIDONA 3 MG COMP GRUPO 1.B
Dose maxima mensal:

62 comprimidos

ZIPRASIDONA 40 MG CAPGRUPO 1.A
Dose maxima mensal:

124 capsulas

ZIPRASIDONA 80 MG CAPGRUPO 1.A

Dose maxima mensal:
62 capsulas

[O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos os pacientes que preencherem os critérios para o
diagnostico de transtorno esquizoafetivo descritos no Protocolo

\_

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos do tratamento medicamentoso os pacientes com diagnéstico de transtorno esquizoafetivo que apresentarem intolerancia,

hipersensibilidade ou contraindicacdo ao respectivo formaco preconizado neste Protocolo, psicose alcodlica ou toxica, dependéncia ou abuso atual de
farmacos psicoativos e impossibilidade de adesdo ao tratamento ou de acompanhamento continuo
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UVEITES NAO INFECCIOSAS LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 13, DE 11 DE SETEMBRO DE 2019. DISPENSACAO

H30.1 - Inflamacdo coriorretiniana disseminada
H30.2 - Ciclite posterior H20.1 - Iridociclite cronica
H30.8 - Outras inflamag6es coriorretinianas H15.0 - Esclerite

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

@ N\ ( )

(&) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
Recomenda-se que o tratamento da uveite seja realizado em AZATIOPRINA 50 MG COMP GRUPO 2
servicos especializados, para fins de diagndstico e de seguimento Dose méaxima mensal:
adequados, e que contemplem equipes multiprofissionais para 248 comprimidos

acompanhamento dos pacientes e de suas familias
CICLOSPORINA 25 MG CAP GRUPO 2
Dose maxima mensal:

496 capsulas

CICLOSPORINA 50 MG CAP GRUPO 2
Dose maxima mensal:

434 capsulas

CICLOSPORINA 100 MG CAP GRUPO 2
Dose maxima mensal:

216 capsulas

CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL ORAL (FR) 50 ML GRUPO 2
Dose maxima mensal:

4 frascos

G AN J

EXAMES E DOCUMENTOS (©) CRITERIOS DE INCLUSAO
I Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes que apresentarem
penitenciario. diagnéstico confirmado de uveite ndo infecciosa, de evolucdo cronica

e grave, com risco potencial de perda funcional.
2. Copia do Cartdo Nacional de Sadude (CNS) 9 P P

3. Cépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou Para uso de adalimumabe, além de paciente adulto e diagnéstico
penitenciario confirmado de uveite ndo infecciosa, deve haver:
4, Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente . Tratamento com imunossupressor prévio, nao coArticoide,
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME) descontinuado por falta de efetividade, intolerancia ou
toxicidade;

5. Prescricdo médica devidamente preenchida o ) . o .
Contraindicacdo aos imunossupressores ndo corticoides e ndo

6. Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas, informacdes biolégicos; ou
sobre acuidade visual e tratamento prévios (farmacoldgicos e ndo ; ) ) )
farmacolégicos) e relato de doencas existentes - Doenca de Behcet com uveite posterior bilateral ativa com
alto risco de cegueira ou associada com doenca sistémica em
Copia de laudo de Biomicroscopia de segmento anterior (12 meses) atividade.

Copia de prova tuberculinica ou IGRA (12 meses)
Radiografia de térax (12 meses)

/L J
(" )

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem as seguintes condigdes:
Suspeita clinica ou confirmacgdo de infeccdo intraocular;
Contraindicagdo ou intolerancia aos medicamentos especificados;

Suspeita ou confirmacdo de infeccdo sistémica em atividade ou com risco de reativacdo, sem profilaxia adequada, mediante o uso de
imunossupressores;

Contraindicacdo, hipersensibilidade ou intolerancia a algum dos medicamentos.

& v
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UVEITES NAO INFECCIOSAS
PORTARIA CONJUNTA N° 13, DE 11 DE SETEMBRO DE 2019.

H30.1 - Inflamacdo coriorretiniana disseminada
H30.2 - Ciclite posterior
H30.8 - Outras inflamagdes coriorretinianas

(’

@ ESPECIALISTA

Recomenda-se que o tratamento da uveite seja realizado em
servicos especializados, para fins de diagndstico e de seguimento

adequados, e que contemplem equipes multiprofissionais para
acompanhamento dos pacientes e de suas familias

\_

g

H20.1 - Iridociclite cronica
H15.0 - Esclerite

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MEDICAMENTOS

ADALIMUMABE 40 MG/ML SOL INJ (SER PREENC) GRUPO 1.A
Dose maxima mensal:

4 seringas

\_

J

s

_J

EXAMES E DOCUMENTOS

1. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6.  Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas, informacdes
sobre acuidade visual e tratamento prévios (farmacoldgicos e ndo
farmacoldgicos) e relato de doencas existentes

7. Copia de laudo de Biomicroscopia de segmento anterior (12 meses)

Copia de prova tuberculinica ou IGRA (12 meses)
8. Radiografia de térax (12 meses)

KO CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes que apresentarem
diagnéstico confirmado de uveite ndo infecciosa, de evolucdo cronica
e grave, com risco potencial de perda funcional.

Para uso de adalimumabe, além de paciente adulto e diagnéstico
confirmado de uveite ndo infecciosa, deve haver:

Tratamento com imunossupressor prévio, ndo corticoide,
descontinuado por falta de efetividade, intolerancia ou
toxicidade;

Contraindicacdo aos imunossupressores ndo corticoides e ndo
bioldgicos; ou

Doenca de Behget com uveite posterior bilateral ativa com

alto risco de cegueira ou associada com doenca sistémica em
atividade.

N

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Suspeita clinica ou confirmacgdo de infeccdo intraocular;

Contraindicagdo ou intolerancia aos medicamentos especificados;

imunossupressores;

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem as seguintes condigdes:

Suspeita ou confirmacdo de infeccdo sistémica em atividade ou com risco de reativacdo, sem profilaxia adequada, mediante o uso de

Contraindicacdo, hipersensibilidade ou intolerancia a algum dos medicamentos.
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VASCULITE ASSOCIADA AOS ANTICORPOS ANTI-CITOPLASMA DE NEUTROFILOS
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 5, DE 1° DE JULHO DE 2025.

M31.3- Granulomatose de Wegener -
M31.7- Poliangeite Microscépica

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(" )

@ ESPECIALISTA

Doentes de vasculite ANCA-associada devem ser atendidos em
servicos especializados e médicos com experiéncia em cuidar

paciente? com a doenca para seu adequgdo diagndstico, inclusdo no
protocolo de tratamento e acompanhamento

\

.

MEDICAMENTOS

RITUXIMABE 500 MG SOL INJ (FR-AMP) 50 ML GRUPO 1.A
Dose maxima mensal:

8 frascos

N\ J

_/

(O EXAMES E DOCUMENTOS

. Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou
penitenciario.

2. Copia do Cartdo Nacional de Sadde (CNS)

3. Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou
penitenciario

4 Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)

5. Prescricdo médica devidamente preenchida

6.  Laudo médico com descricdo da apresentacdo clinica e érgaos
acometidos, e pontuagdo na escala BVAS v.3 (Birmingham Vasculitis
Activity Score).

7. Copia do exame de dosagem de Imunoglobulina G sérica - I9G (3
meses)

8. Copia do exame de prova tuberculinica (PT) ou IGRA (12 meses)

9 Copia do exame de sorologia para HIV (6 meses)

10.  Copia do hemograma completo. (3 meses)

1. Laudo histopatoldégico do 6rgdo acometido (prazo indeterminado)
12 Radiografia de térax (12 meses)

13 Sorologia para hepatite B (6 meses)
14 Sorologia para hepatite C (6 meses)

\

(O CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos nesse PCDT todos os pacientes com diagnéstico
clinico e histopatoldgico de vasculite ANCA-associada, notadamente
GPA, MPA e vasculite renal limitada.

Adicionalmente, para o uso de rituximabe, o paciente devera possuir
18 anos ou mais de idade e apresentar um dos seguintes critérios:

diagndstico recente de GPA ou MPA, em idade fértil e indicacdo
para receber a terapia de inducdo de remissdo;

Oou

diagnostico de recidiva (refratariedade ao tratamento com
ciclofosfamida) de GPA ou MPA, ativa e grave (doenga em estagio
avancado, em que o paciente manifeste sintomas intensos e com
elevado potencial de causar danos substanciais aos 6rgaos).

Nota: Pacientes com diagndstico de granulomatose eosinofilica

com poliangite (GEPA) ndo estdo incluidos no Protocglo, uma vez
que a fisiopatologia e o tratamento desta doenca sao distintos.

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

uso do respectivo medicamento.

\_

Pacientes que apresentem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicagdo a medicamento preconizado neste Protocolo deverdo ser excluidos ao
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CEARA

GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE




	ACNE GRAVE LOCAL DE
	DISPENSAÇÃO
	MEDICAMENTOS
	CABERGOLINA 0,5 MG COMP GRUPO 1.A
	LANREOTIDA 60 MG SOL INJ (SER PREENC) GRUPO 1A
	LANREOTIDA 90 MG SOL INJ (SER PREENC) GRUPO 1A
	LANREOTIDA 120 MG SOL INJ (SER PREENC) GRUPO 1A
	OCTREOTIDA LAR 10 MG PÓ P/ SUSP INJ (FR-AMP) GRUPO 1B
	OCTREOTIDA LAR 20 MG PÓ P/ SUSP INJ (FR-AMP) GRUPO 1A
	OCTREOTIDA LAR 30 MG PÓ P/ SUSP INJ (FR-AMP) GRUPO 1.A


	AMILOIDOSES ASSOCIADAS À TRANSTIRRETINA (TTR) LOCAL DE
	DISPENSAÇÃO (1)
	ANEMIA NA DOENÇA RENAL CRÔNICA LOCAL DE
	DISPENSAÇÃO (2)
	ANEMIA NA DOENÇA RENAL CRÔNICA - REPOSIÇÃO DE FERRO LOCAL DE
	DISPENSAÇÃO (3)
	ANEMIA HEMOLÍTICA AUTOIMUNE LOCAL DE
	DISPENSAÇÃO (4)
	MEDICAMENTOS
	CICLOFOSFAMIDA 50 MG
	CICLOSPORINA 25 MG CAP GRUPO 2
	CICLOSPORINA 50 MG CAP GRUPO 2
	CICLOSPORINA 100 MG CAP GRUPO 2
	CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL ORAL (FR) 50 ML GRUPO 2
	IMUNOGLOBULINA HUMANA 5 G INJ (FR) GRUPO 1A

	CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO
	EXAMES E DOCUMENTOS
	MEDICAMENTOS (1)
	ADALIMUMABE 40 MG/ML SOL INJ (SER PREENC) GRUPO 1A
	ADALIMUMABE (BIOSSIMILAR A) 40 MG/ML SOL INJ (SER PREENC) GRUPO 1A
	CERTOLIZUMABE PEGOL 200 MG/ML SOL INJ (SER PREENC) GRUPO 1A
	ETANERCEPTE 25 MG PÓ LIOF INJ (FR-AMP OU SER PREENC) GRUPO 1A
	ETANERCEPTE (BIOSSIMILAR BIO-MANGUINHOS) 50 MG SOL INJ (FR-AMP OU SER PREENC) GRUPO 1A
	GOLIMUMABE 50 MG SOL INJ (SER PREENC) GRUPO 1A
	SECUQUINUMABE 150 MG/ML SOL INJ (SER PREENC) GRUPO 1A


	ARTRITE REATIVA LOCAL DE
	DISPENSAÇÃO (5)
	EXAMES E DOCUMENTOS
	EXAMES E DOCUMENTOS (1)
	BARICITINIBE 2 MG COMPR GRUPO 1A
	BARICITINIBE 4 MG COMP GRUPO 1A
	TOCILIZUMABE 20 MG/ML SOL INJ (FR-AMP) 4 ML GRUPO 1A
	TOFACITINIBE 5 MG COMP GRUPO 1A
	UPADACITINIBE 15 MG COMP DE LIBERAÇÃO PROLONGADA GRUPO 1A

	MEDICAMENTOS
	LEFLUNOMIDA 20 MG COMP GRUPO 1A
	METOTREXATO 2,5 MG COMP GRUPO 1A
	METOTREXATO 25 MG/ML SOL INJ (AMP) 2 ML GRUPO 1A

	MEDICAMENTOS (1)
	EXAMES E DOCUMENTOS (2)
	EXAMES E DOCUMENTOS (3)
	MEDICAMENTOS (2)
	ABATACEPTE 250 MG PÓ P/ SUSP INJ (FR-AMP) GRUPO 1A
	ADALIMUMABE (BIOSSIMILAR A) 40 MG/ML SOL INJ (SER PREENC) GRUPO 1A
	ADALIMUMABE 40 MG/ML SOL INJ (FR-AMP). GRUPO 1A
	ADALIMUMABE 40 MG/ML SOL INJ (SER PREENC) GRUPO 1A
	ETANERCEPTE 25 MG PÓ LIOF INJ (FR-AMP OU SER PREENC) GRUPO 1A
	ETANERCEPTE (BIOSSIMILAR BIO-MANGUINHOS) 50 MG SOL INJ (FR-AMP OU SER PREENC) GRUPO 1A
	INFLIXIMABE (BIOSSIMILAR A) 10 MG/ML PÓ LIOF INJ (FR-AMP) 10 ML GRUPO 1A

	EXAMES E DOCUMENTOS (4)

	ARTRITE IDIOPÁTICA JUVENIL LOCAL DE
	DISPENSAÇÃO (6)
	EXAMES E DOCUMENTOS

	ARTRITE IDIOPÁTICA JUVENIL LOCAL DE (1)
	DISPENSAÇÃO (7)
	MEDICAMENTOS
	CICLOSPORINA 25 MG CAP GRUPO 1A
	CICLOSPORINA 50 MG CAP GRUPO 1A
	CICLOSPORINA 100 MG CAP GRUPO 1A
	CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL ORAL (FR) 50 ML GRUPO 1A


	ATROFIA MUSCULAR ESPINHAL 5Q TIPOS 1 E 2 LOCAL DE
	DISPENSAÇÃO (8)
	CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO

	ATROFIA MUSCULAR ESPINHAL 5Q TIPOS 1 E 2 LOCAL DE (1)
	DISPENSAÇÃO (9)
	COLANGITE BILIAR PRIMÁRIA LOCAL DE
	DISPENSAÇÃO (10)
	CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO
	COMPORTAMENTO AGRESSIVO NO TRANSTORNO DO ESPECTRO DO AUTISMO LOCAL DE


	DISPENSAÇÃO (11)
	DEFICIÊNCIA DE BIOTINIDASE LOCAL DE
	DISPENSAÇÃO (12)
	DEFICIÊNCIA DO HORMÔNIO DE CRESCIMENTO - HIPOPITUITARISMO LOCAL DE

	DISPENSAÇÃO (13)
	CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO

	DIABETES INSÍPIDO LOCAL DE
	DISPENSAÇÃO (14)
	DIABETES MELITO TIPO 2
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO
	DISLIPIDEMIA
	MEDICAMENTOS
	ATORVASTATINA 10 MG COMP GRUPO 2
	ATORVASTATINA 20 MG COMP GRUPO 2
	ATORVASTATINA 40 MG COMP GRUPO 2


	DISTONIAS E ESPASMO HEMIFACIAL
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (1)
	DISTÚRBIO MINERAL ÓSSEO NA DOENÇA RENAL CRÔNICA (DMO-DRC)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (2)
	DISTÚRBIO MINERAL ÓSSEO NA DOENÇA RENAL CRÔNICA (DMO-DRC) (1)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (3)
	DISTÚRBIO MINERAL ÓSSEO NA DOENÇA RENAL CRÔNICA (DMO-DRC) (2)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (4)
	MEDICAMENTOS
	DONEPEZILA 5 MG COMP GRUPO 1A
	DONEPEZILA 10 MG COMP GRUPO 1A
	RIVASTIGMINA 1,5 MG CAP GRUPO 1A
	RIVASTIGMINA 2 MG/ML SOL ORAL (FR) 120 ML GRUPO 1B
	RIVASTIGMINA 3 MG CAP GRUPO 1A
	RIVASTIGMINA 4,5 MG CAP GRUPO 1A
	RIVASTIGMINA 6 MG CAP GRUPO 1A
	RIVASTIGMINA 9 MG ADE TRANS GRUPO 1A
	RIVASTIGMINA 18 MG ADE TRANS GRUPO 1A

	CRITÉRIOS DE INCLUSÃO
	CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO

	DOENÇA DE ALZHEIMER
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (5)
	CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO

	DOENÇA DE CROHN
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (6)
	DOENÇA DE CROHN (1)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (7)
	DOENÇA DE FABRY
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (8)
	CRITÉRIOS DE INCLUSÃO

	DOENÇA DE GAUCHER
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (9)
	MEDICAMENTOS
	ALFATALIGLICERASE 200 UI PÓ LIOF INJ (FR-AMP) GRUPO 1A
	ALFAVELAGLICERASE 400 UI PÓ LIOF INJ (FR-AMP) GRUPO 1A
	IMIGLUCERASE 400 U PÓ LIOF INJ (FR-AMP) GRUPO 1A
	MIGLUSTATE 100 MG CAP GRUPO 1A

	CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO

	DOENÇA DE PAGET
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (10)
	DOENÇA DE PAGET (1)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (11)
	DOENÇA DE PARKINSON (DP)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (12)
	DOENÇA DE POMPE (DP)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (13)
	DOENÇA DE WILSON
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (14)
	DOENÇA DE WILSON (1)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (15)
	DOENÇA FALCIFORME
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (16)
	DOENÇA FALCIFORME (1)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (17)
	DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA (DPOC)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (18)
	DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA (DPOC) (1)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (19)
	DOR CRÔNICA
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (20)
	MEDICAMENTOS
	CODEÍNA 30 MG COMP GRUPO 2
	CODEÍNA 60 MG COMP GRUPO 2
	GABAPENTINA 400 MG CAP GRUPO 2
	METADONA 5 MG COMP GRUPO 2
	METADONA 10 MG GRUPO 2
	MORFINA 10 MG COMP GRUPO 2
	MORFINA 30 MG COMP GRUPO 2
	MORFINA 30 MG CAP LIBERAÇÃO CONTROLADA GRUPO 2
	MORFINA 60 MG CAP LIBERAÇÃO CONTROLADA GRUPO 2


	ENDOMETRIOSE
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (21)
	ENDOMETRIOSE (1)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (22)
	EPILEPSIA
	MEDICAMENTOS
	CLOBAZAM 10 MG COMP GRUPO 2
	CLOBAZAM 20 MG COMP GRUPO 2
	ETOSSUXIMIDA 50 MG/ML XPE (FR) 120 ML GRUPO 2
	GABAPENTINA 400 MG CAP GRUPO 2
	LAMOTRIGINA 25 MG COMP GRUPO 2
	LAMOTRIGINA 50 MG COMP GRUPO 2
	LAMOTRIGINA 100 MG COMP GRUPO 2
	LEVETIRACETAM 100 MG/ML SOL FR 150 ML GRUPO 1A


	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (23)
	LEVETIRACETAM 250 MG COMP GRUPO 1A
	LEVETIRACETAM 750 MG COMP GRUPO 1A
	TOPIRAMATO 25 MG COMP GRUPO 2
	TOPIRAMATO 50 MG COMP GRUPO 2
	TOPIRAMATO 100 MG COMP GRUPO 2
	VIGABATRINA 500 MG COMP GRUPO 2

	ESCLEROSE LATERAL AMIOTRÓFICA (ELA)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (24)
	ESCLEROSE MÚLTIPLA (EM)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (25)
	EXAMES E DOCUMENTOS
	CRITÉRIOS DE INCLUSÃO

	ESCLEROSE MÚLTIPLA (EM) (1)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (26)
	EXAMES E DOCUMENTOS
	CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO
	EXAMES E DOCUMENTOS (1)
	EXAMES E DOCUMENTOS (2)
	EXAMES E DOCUMENTOS (3)

	ESPASTICIDADE
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (27)
	ESPONDILITE ANCILOSANTE
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (28)
	ESPONDILITE ANCILOSANTE (1)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (29)
	MEDICAMENTOS
	ADALIMUMABE 40 MG/ML SOL INJ GRUPO 1A
	ADALIMUMABE (BIOSSIMILAR A) 40 MG SOL INJ (SER PREENC) GRUPO 1A
	CERTOLIZUMABE PEGOL 200 MG/ ML SOL INJ (SER PREENC) GRUPO 1A
	ETANERCEPTE 25 MG PÓ LIOF INJ (FR-AMP OU SER PREENC) GRUPO 1A
	ETANERCEPTE (BIOSSIMILAR/ BIO-MANGUINHOS) 50 MG PÓ LIOF INJ (FR-AMP OU SER PREENC) GRUPO 1A
	GOLIMUMABE 50 MG SOL INJ (SER PREENC) GRUPO 1A
	INFLIXIMABE (BIOSSIMILAR A) 10 MG/ML PÓ LIOF INJ (FR-AMP) 10 ML GRUPO 1A
	INFLIXIMABE 10 MG/ML PÓ LIOF INJ (FR-AMP) 10 ML GRUPO 1A
	SECUQUINUMABE 150 MG/ML SOL INJ (SER PREENC) GRUPO 1A


	ESQUIZOFRENIA
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (30)
	ESQUIZOFRENIA (1)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (31)
	FENILCETONÚRIA (FNC)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (32)
	FENILCETONÚRIA (FNC) (1)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (33)
	CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO

	FIBROSE CÍSTICA
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (34)
	GLAUCOMA
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (35)
	HEMANGIOMA INFANTIL
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (36)
	HEMOGLOBINÚRIA PAROXÍSTICA NOTURNA
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (37)
	HEPATITE AUTOIMUNE
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (38)
	HIDRADENITE SUPURATIVA
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (39)
	HIPERPLASIA ADRENAL CONGÊNITA
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (40)
	HIPERPROLACTINEMIA
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (41)
	HIPERTENSÃO PULMONAR*
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (42)
	HIPOPARATIREOIDISMO
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (43)
	ICTIOSES HEREDITÁRIAS*
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (44)
	IMUNODEFICIÊNCIA PRIMÁRIA COM PREDOMINÂNCIA DE DEFEITOS DE ANTICORPOS (IP)

	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (45)
	CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO

	IMUNOSSUPRESSÃO NO TRANSPLANTE CARDÍACO
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (46)
	MEDICAMENTOS
	Dose máxima mensal:
	Dose máxima mensal: (1)
	Dose máxima mensal :
	Dose máxima mensal : (1)
	Dose máxima mensal : (2)
	Dose máxima mensal : (3)
	Dose máxima mensal: (2)
	Dose máxima mensal : (4)
	Dose máxima mensal : (5)
	Dose máxima mensal : (6)
	Dose máxima mensal : (7)
	Dose máxima mensal : (8)
	Dose máxima mensal : (9)


	IMUNOSSUPRESSÃO NO TRANSPLANTE HEPÁTICO EM ADULTO
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (47)
	MEDICAMENTOS
	AZATIOPRINA 50 MG COMP GRUPO 2.
	CICLOSPORINA 100 MG CAP GRUPO 2
	CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL ORAL (FR) 50 ML GRUPO 2
	CICLOSPORINA 25 MG CAP GRUPO 2
	CICLOSPORINA 50 MG CAP GRUPO 2
	EVEROLIMO 0,5 MG COMP GRUPO
	EVEROLIMO 0,75 MG COMP GRUPO 1.A
	EVEROLIMO 1 MG COMP GRUPO
	MICOFENOLATO DE SÓDIO 180 MG COMP GRUPO 1.A
	MICOFENOLATO DE SÓDIO 360 MG COMP GRUPO 1.A
	SIROLIMO 1 MG DRÁGEA GRUPO
	TACROLIMO 1 MG CAP GRUPO 1.A
	TACROLIMO 5 MG CAP GRUPO 1.A


	IMUNOSSUPRESSÃO NO TRANSPLANTE HEPÁTICO EM PEDIATRIA
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (48)
	MEDICAMENTOS
	AZATIOPRINA 50 MG COMP GRUPO 2.
	CICLOSPORINA 100 MG CAP GRUPO 2
	CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL ORAL (FR) 50 ML GRUPO 2
	CICLOSPORINA 25 MG CAP GRUPO 2
	CICLOSPORINA 50 MG CAP GRUPO 2
	EVEROLIMO 0,5 MG COMP GRUPO
	EVEROLIMO 0,75 MG COMP GRUPO 1.A
	EVEROLIMO 1 MG COMP GRUPO
	MICOFENOLATO DE MOFETILA
	MICOFENOLATO DE SÓDIO 180 MG COMP GRUPO 1.A
	MICOFENOLATO DE SÓDIO 360 MG COMP GRUPO 1.A
	SIROLIMO 1 MG DRÁGEA GRUPO
	TACROLIMO 1 MG CAP GRUPO 1.A
	TACROLIMO 5 MG CAP GRUPO 1.A


	IMUNOSSUPRESSÃO EM TRANSPLANTE RENAL
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (49)
	MEDICAMENTOS
	AZATIOPRINA 50 MG COMP GRUPO 2
	CICLOSPORINA 25 MG CAP GRUPO 2
	CICLOSPORINA 50 MG CAP GRUPO 2
	CICLOSPORINA 100 MG CAP GRUPO 2
	EVEROLIMO 0,5 MG COMP GRUPO 1.A
	EVEROLIMO 0,75 MG COMP GRUPO 1.A
	EVEROLIMO 1 MG COMP GRUPO
	IMUNOGLOBULINA HUMANA 5 G INJ (FR) GRUPO 1.A
	MICOFENOLATO DE MOFETILA
	MICOFENOLATO DE SÓDIO 180 MG COMP GRUPO 1.A
	MICOFENOLATO DE SÓDIO 360 MG COMP GRUPO 1.A
	SIROLIMO 1 MG DRÁGEA GRUPO
	TACROLIMO 1 MG CAP GRUPO 1.A
	TACROLIMO 5 MG CAP GRUPO 1.A


	INSUFICIÊNCIA ADRENAL
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (50)
	INSUFICIÊNCIA CARDÍACA COM FRAÇÃO DE EJEÇÃO REDUZIDA
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (51)
	INSUFICIÊNCIA CARDÍACA COM FRAÇÃO DE EJEÇÃO REDUZIDA (1)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (52)
	INSUFICIÊNCIA PANCREÁTICA EXÓCRINA
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (53)
	LEIOMIOMA DE ÚTERO
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (54)
	LINFANGIOLEIOMIOMATOSE
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (55)
	MIASTENIA GRAVIS
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (56)
	MIASTENIA GRAVIS (1)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (57)
	MUCOPOLISSACARIDOSE TIPO I
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (58)
	MUCOPOLISSACARIDOSE TIPO II
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (59)
	MUCOPOLISSACARIDOSE TIPO IV A
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (60)
	MUCOPOLISSACARIDOSE TIPO VI
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (61)
	CRITÉRIOS DE INCLUSÃO
	PREVENÇÃO DE TROMBOEMBOLISMO VENOSO EM GESTANTES COM TROMBOFILIA


	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (62)
	EXAMES E DOCUMENTOS
	EXAMES E DOCUMENTOS (1)
	EXAMES E DOCUMENTOS (2)
	ADALIMUMABE (BIOSSIMILAR A) 40 MG/ML SOL INJ (SER PREENC) GRUPO 1.A
	ETANERCEPTE 25 MG PÓ LIOF INJ (FR-AMP OU SER PREENC) GRUPO 1.A
	ETANERCEPTE (BIOSSIMILAR BIO-MANGUINHOS) 50 MG SOL INJ (FR-AMP OU SER PREENC) GRUPO 1.A

	CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO
	MEDICAMENTOS
	CICLOSPORINA 25 MG CAP GRUPO 2
	CICLOSPORINA 50 MG CAP GRUPO 2
	CICLOSPORINA 100 MG CAP GRUPO 2
	CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL ORAL (FR) 50 ML GRUPO 2

	CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO (1)
	CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO (2)

	PUBERDADE PRECOCE CENTRAL
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (63)
	MEDICAMENTOS
	GOSSERRELINA 3,6 MG DEPOT (SER PREENC) GRUPO 1.B
	GOSSERRELINA 10,8 MG DEPOT (SER PREENC) GRUPO 1.B
	LEUPRORRELINA 3,75 MG PÓ LIOF INJ (FR-AMP) GRUPO 1.B
	LEUPRORRELINA 45 MG PÓ LIOF INJ (SER PREENC) GRUPO 1.B
	TRIPTORRELINA 3,75 MG SUSP INJ (FR-AMP) GRUPO 1.B
	TRIPTORRELINA 22,5 MG PÓ LIOF INJ (FR-AMP) GRUPO 1.B
	CIPROTERONA 50 MG COMP GRUPO 1.B


	RAQUITISMO E OSTEOMALÁCIA
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (64)
	MEDICAMENTOS
	BUROSUMABE 10 MG/ML SOLUÇÃO INJETÁVEL GRUPO 1.A
	BUROSUMABE 20 MG/ML SOLUÇÃO INJETÁVEL GRUPO 1.A
	BUROSUMABE 30 MG/ML SOLUÇÃO INJETÁVEL GRUPO 1.A
	CALCITRIOL 0,25 MCG CAP GRUPO 2

	EXAMES E DOCUMENTOS
	MEDICAMENTOS (1)
	CICLOSPORINA 25 MG CAP GRUPO
	CICLOSPORINA 50 MG CAP GRUPO
	CICLOSPORINA 100 MG CAP GRUPO
	CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL ORAL (FR) 50 ML GRUPO

	MEDICAMENTOS (2)
	MESALAZINA 400 MG COMP GRUPO 2
	MESALAZINA 500 MG COMP GRUPO 2
	MESALAZINA 800 MG COMP GRUPO 2
	MESALAZINA 3 G ENEMA 100 ML
	MESALAZINA 2 G GRÂNULO USO ORALLIBERAÇÃO PROLONGADASACHÊ GRUPO 2


	SÍNDROME DE FALÊNCIA MEDULAR
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (65)
	EXAMES E DOCUMENTOS

	SÍNDROME DE FALÊNCIA MEDULAR (1)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (66)
	EXAMES E DOCUMENTOS

	SÍNDROME DE FALÊNCIA MEDULAR (2)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (67)
	EXAMES E DOCUMENTOS

	SÍNDROME DE FALÊNCIA MEDULAR (3)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (68)
	EXAMES E DOCUMENTOS

	SÍNDROME DE FALÊNCIA MEDULAR (4)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (69)
	EXAMES E DOCUMENTOS

	SÍNDROME DE GUILLAIN-BARRÉ
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (70)
	SÍNDROME MIELODISPLÁSICA DE BAIXO RISCO
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (71)
	SÍNDROME DE OVÁRIOS POLICÍSTICOS
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (72)
	SÍNDROME DE TURNER
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (73)
	SÍNDROME NEFRÓTICA PRIMÁRIA EM ADULTOS
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (74)
	MEDICAMENTOS
	CICLOSPORINA 25 MG CAP GRUPO 2
	CICLOSPORINA 50 MG CAP GRUPO 2
	CICLOSPORINA 100 MG CAP GRUPO 2
	CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL ORAL (FR) 50 ML GRUPO 2
	CICLOFOSFAMIDA 50 MG DRÁGEA GRUPO 2


	SÍNDROME NEFRÓTICA PRIMÁRIA EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (75)
	MEDICAMENTOS
	CICLOSPORINA 25 MG CAP GRUPO 2
	CICLOSPORINA 50 MG CAP GRUPO 2
	CICLOSPORINA 100 MG CAP GRUPO 2
	CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL ORAL (FR) 50 ML GRUPO 2
	CICLOFOSFAMIDA 50 MG DRÁGEA GRUPO 2


	SÍNDROME NEFRÓTICA PRIMÁRIA EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES (1)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (76)
	SOBRECARGA DE FERRO
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (77)
	TROMBOCITOPENIA IMUNE PRIMÁRIA
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (78)
	MEDICAMENTOS
	AZATIOPRINA 50 MG COMP GRUPO 2
	CICLOFOSFAMIDA 50 MG
	ELTROMBOPAG 25 MG COMP REV GRUPO 1.B
	ELTROMBOPAG 50 MG COMP REV GRUPO 1.B
	IMUNOGLOBULINA HUMANA 5 G INJ (FR) GRUPO 1.A


	TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR TIPO I
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (79)
	TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR TIPO I (1)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (80)
	TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (81)
	EXAMES E DOCUMENTOS

	TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO (1)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (82)
	EXAMES E DOCUMENTOS

	UVEÍTES NÃO INFECCIOSAS
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (83)
	UVEÍTES NÃO INFECCIOSAS (1)
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (84)
	VASCULITE ASSOCIADA AOS ANTICORPOS ANTI-CITOPLASMA DE NEUTRÓFILOS
	LOCAL DE DISPENSAÇÃO (85)

