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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

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(

({) ESPECIALISTA

Nao especificada no PCDT a especialidade médica necessaria.

\_

J

(

MEDICAMENTOS

ISOTRETINOINA 20 MG CAP

\_

@ EXAMES E DOCUMENTOS

Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou peniten-
ciario;

Copia do Cartdo Nacional de Satde (CNS);

Cépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou peni-
tenciario;

Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente Especiali-
zado da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido;

Prescricdo médica devidamente preenchida;
Termo de Esclarecimento e Responsabilidade - TER;

Descricao clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos
prévios;

Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil;

\

~N

(Q CRITERIOS DE INCLUSAO

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

1.Acne nodulocistica grave;

2. Acne conglobata;

3.0utras variantes graves de acne;

4.Acne com recidivas frequentes, requerendo cursos repetidos e pro-
longados de antibidtico sistémico;

5.Auséncia de resposta satisfatdria ao tratamento convencional,
incluindo antibidtico sistémico administrado por um periodo de pelo
menos 2 meses.

\_

[ . _
() CRITERIOS DE EXCLUSAQ

* Gestacao;
* Amamentacgao;

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem pelo menos uma das condigées abaixo:

« Hipersensibilidade a isotretinoina, a vitamina A ou aos componentes da féormula.

J

J
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ACROMEGALIA
PORTARIA CONJUNTA N° 2, DE 7 DE JANEIRO DE 2019

E22.0
Acromegalia e gigantismo hipofisario

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(

({) ESPECIALISTA

Servico especializado em neuroendocrinologia

\_

J

(

MEDICAMENTOS

CABERGOLINA 0,5 MG COMP

LANREOTIDA 120 MG SOL INJ (SER PREENC)
LANREOTIDA 60 MG SOL INJ (SER PREENC)
LANREOTIDA 90 MG SOL INJ (SER PREENC)
OCTREOTIDA LAR 10 MG PO P/ SUSP INJ (FR-AMP)
OCTREOTIDA LAR 20 MG PO P/ SUSP INJ (FR-AMP)
OCTREOTIDA LAR 30 MG PO P/ SUSP INJ (FR-AMP)

\_

@ EXAMES E DOCUMENTOS

Relato médico realizado em servigo especializado em neuroendocri-
nologia descrevendo os sinais e sintomas e os tratamentos ja realiza-
dos para acromegalia (cirurgico, radioterapico ou farmacolégico);
Copia do exame de dosagem de IGF-1(Somatomedina-C);

Copia do laudo de Tomografia Computadorizada ou Ressonancia
Computadorizada de sela turcica;

Laudo para solicitagdo de medicamentos do componente especiali-
zado da assisténcia farmacéutica (Ime), adequadamente preenchido;

Prescricdo médica devidamente preenchida;

Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou peniten-
ciario;

Cdpia do cartdo nacional de satde (cns);

Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou peni-
tenciario.

\

~N

Y

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Devem ser incluidos neste Protocolo todos os pacientes com diag-
nostico de acromegalia confirmado por manifestagdes clinicas e
comprovagao laboratorial de excesso hormonal (elevacado de IGF-1e
de GH). Exames de imagem (RM ou TC) também s&o obrigatérios para
identificagdo da causa da doenga.

\_

( . _
() CRITERIOS DE EXCLUSAQ

\_

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

J
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ANEMIA NA DOENGCA RENAL CRONICA
PORTARIA N° 365, DE 15 DE FEVEREIRO DE 2017

N18.0 - Doenca renal em estadio final
N18.8 - Outra insuficiéncia renal crénica

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(

({) ESPECIALISTA

Os pacientes com anemia na doenca renal crénica devem ser acom-
panhados em servicos especializados de nefrologia com terapia
renal substitutiva (hemodialise e dialise peritoneal).

\_

(

MEDICAMENTOS

ALFAEPOETINA 1.000 UI SOL INJ (FR-AMP)
ALFAEPOETINA 10.000 Ul SOL INJ OU PO LIOF INJ (FR-AMP)
ALFAEPOETINA 2.000 UI SOL INJ (FR-AMP)
ALFAEPOETINA 3.000 UI SOL INJ (FR-AMP)

ALFAEPOETINA 4.000 UI SOL INJ (FR-AMP)

\_

J

@ EXAMES E DOCUMENTOS

Coépia do exame de dosagem de Ferritina sérica;
Cdpia do exame de dosagem de Hemoglobina (Hemograma);

Copia do exame de Saturagao de transferrina (calculavel pelo ferro sérico e capa-
cidade total de ligacao do ferro);

Copia do exame de Taxa de filtragdo glomerular (resultado do clearence de creati-
nina ou calculdvel pela creatinina sérica);

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

Prescricdo médica devidamente preenchida;
Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario;
Cdpia do Cartdo Nacional de Satde (CNS);

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

\Termo De Esclarecimento E Responsabilidade;

J

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes adultos, de ambos os
sexos, que apresentarem o diagndstico de DRC nos estagios 3a5
(filtrag@o glomerular estimada inferior a 60 mL/min/1,73 m2 ), confor-
me definido por normas e diretrizes reconhecidas), na presenca dos
seguintes critérios:

- Anemia, com hemoglobina sérica inferior a 10 g/dL em ambos os
sexos e
- Deficiéncia absoluta ou relativa de ferro.

~N

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem:

- Hemocromatose;
- Hemossiderose;
- Anemia hemolitica;

- Ferritina sérica acima de 500 ng/mL e saturagdo de transferrina superior a 30%; ou
- Hipersensibilidade ou intolerancia ao produto ou a um de seus componentes.

Y
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ANEMIA NA DOENGCA RENAL CRONICA - REPOSIGAO DE FERRO

PORTARIA N° 365, DE 15 DE FEVEREIRO DE 2017

N18.0 - Doenca renal em estadio final
N18.8 - Outra insuficiéncia renal crénica

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(

\_

({) ESPECIALISTA

Servigos especializados de hemodialise/nefrologia.

(

MEDICAMENTOS

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

. J

\.

@ EXAMES E DOCUMENTOS

Coépia do exame de dosagem de ferritina sérica;

Laudo para solicitagdo de medicamentos do componente especializado da assis-
téncia farmacéutica (Ime), adequadamente preenchido;

Prescricado médica devidamente preenchida;

Relato médico informando se paciente encontra-se em tratamento conservador,
didlise peritoneal ou hemodialise;

Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario;
Copia do cartdo nacional de satide (cns);
Coépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario;

Termo De Esclarecimento E Responsabilidade;

~N

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Serao incluidos neste Protocolo os pacientes adultos, de ambos os
sexos, que apresentarem o diagnostico de DRC nos estagios 3 a5
(filtragdo glomerular estimada inferior a 60 mL/min/1,73 m2 ), confor-
me definido por normas e diretrizes reconhecidas), na presenga dos
seguintes critérios:

- anemia, com hemoglobina sérica inferior a 10 g/dL em ambos os
sexos e

- deficiéncia absoluta ou relativa de ferro.

-

\

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serao excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem:
- hemocromatose;

- hemossiderose;

- anemia hemolitica;

- ferritina sérica acima de 500 ng/mL e saturagao de transferrina superior a 30%; ou
- hipersensibilidade ou intolerancia ao produto ou a um de seus componentes.

I
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”
ANEMIA HEMOLITICA AUTOIMUNE
PORTARIA CONJUNTA N° 27, DE 26 DE NOVEMBRO DE 2018

D59.0 D59.1
Anemia hemolitica Outras anemias
autoimune induzida por droga hemoliticas autoimunes

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

ESPECIALISTA

N&o especificada no PCDT a especialidade médica necessaria.

4 N\ )

. J

. J

MEDICAMENTOS

CICLOFOSFAMIDA 50 MG DRAGEA
CICLOSPORINA 100 MG CAP

CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL ORAL (FR) 50 ML
CICLOSPORINA 25 MG CAP

CICLOSPORINA 50 MG CAP

IMUNOGLOBULINA HUMANA 5 G INJ (FR)

@ EXAMES E DOCUMENTOS

Coépia do exame de dosagem de Hemoglobina (Hemograma);
Copia do teste de Coombs direto (TCD);

Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos pré-
vios;

Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou peniten-
ciario,;

Cdpia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

Coépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou peniten-
ciario;

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

Prescricdo médica devidamente preenchida.

\_ J

~N

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Serédo incluidos neste Protocolo os pacientes que preencherem ambos
os critérios abaixo: - hemograma com anemia pelo menos moderada
(Hb abaixo de 10 g/dL) e - teste de Coombs direto positivo e compro-
vagao laboratorial de hemélise demonstrada por reticulocitose ou
aumento de desidrogenase lactica ou redugdo da haptoglobina. Sera
necessaria ainda a identificacdo do subtipo que, para o diagnéstico,
deve preencher um dos critérios abaixo: - para anemia por anticor-
pos quentes: apresentar deteccdo do anticorpo ligado por anti-IgG
ou anti-IgA; - para doenca das aglutininas a frio (crioaglutininas):
apresentar complemento ligado por anti-C3 e pesquisa de crioaglu-
tininas positiva com titulos acima de 1:40; ou - para hemoglobinuria
paroxistica a frio: apresentar anticorpo ligado por anti-IgG, com teste
de Donath-Landsteiner positivo. Os critérios de inclusdo contemplam
o diagnéstico de AHAI e de seus subtipos, porém o tratamento para
cada um deles difere.

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem hipersensibilidade ou intoleréancia aos medicamentos propostos.

Y
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ANGIOEDEMA ASSOCIADO A DEFICIENCIA DE C1 ESTERASE (C1-INH) LOCAL DE
PORTARIA N° 880, DE 12 DE JULHO DE 2016 DISPENSAC;RO

Farmacias do CEAF indicadas
D84.1

. . pelo municipio
Defeito no sistema complemento

4 N\ )

({) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

Servigo especializado em imunologia ou genética DANAZOL 200 MG CAP

. /L J
N N

@ EXAMES E DOCUMENTOS Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Descrigdo clinica detalhada dos sinais e sintomas realizado em servigo especia- Seréo incluidos neste Protocolo os pacientes que apresentarem
lizado em imunologia ou genética; frequéncia dos episédios de angioedema ou diagnéstico confirmado de AEH com deficiéncia de C1-INH conforme
previsdo de exposicdo do paciente a evento que possa desencadear evento grave; critérios especificados no item Diagndstico do PCDT.

Coépia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario;
Copia do Cartao Nacional de Satude (CNS);
Coépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario;

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

Prescricdo médica devidamente;

Termo De Esclarecimento E Responsabilidade;

\_ /U J
4 N

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

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

- Mulheres com sangramento genital de origem desconhecida;

- Disfuncao grave hepatica, renal ou cardiaca;

- Gravidez ou lactagao, devido a possibilidade de ocorréncia de efeitos androgénicos no sexo feminino;
- Porfiria;

- Hipersensibilidade ou intolerancia ao medicamento;

- Tumor dependente de androgénio (neoplasia de figado ou de préstata);

- Histdria de ictericia ou pruritus gravidarum;

- Presenca ou histéria de eventos tromboembdlicos;

- Criangas (até 12 anos de idade).

\_ J
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ARTRITE PSORIACA LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 09, DE 21 DE MAIO DE 2021 DISPENSAGAO

MO07.0 MO7.2 MO7.3 Farmacias do CEAF indicadas

Artropatia psoriasica Espondilite Outras artropatias pelo municipio
interfalangiana distal psoriasica psoridsicas

4 N\ )

({) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

Reumatologista ou médico com experiéncia e familiaridade com LEFLUNOMIDA 20 MG COMP

manifestagdes clinicas proprias desta doenga, para seu adequado

diagnéstico, inclusdo no tratamento e acompanhamento METOTREXATO 2,5 MG COMP

METOTREXATO 25 MG/ML SOL INJ (AMP) 2 ML

. /L J
N N

@ EXAMES E DOCUMENTOS Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Coépia do exame de anti-HCV; Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagnédstico de artrite
Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil; psoriaca estabelecido por meio da utilizacdo dos critérios CASPAR3
Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (gluta-
mico piruvica - TGP);

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

Coépia do exame de dosagem de Creatinina sérica;

Copia do exame de HBsAg;

Cépia do exame de teste tuberculinico ou reagdo de Mantoux (PPD);
Radiografia de térax;

Laudo para solicitagcdo de medicamentos do componente especializa-
do da assisténcia farmacéutica (Ime), adequadamente preenchido;
Prescrigdo médica devidamente preenchida;

Copia de documento de Identidade, exceto para indigena ou peniten-
ciario;

Copia do cartdo nacional de satde (cns);

Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou peniten-
ciario;

Descrigdo clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos pré-
vios;

Escala Classification Criteria for Psoriatic Arthritis (CASPAR);

\Termo De Esclarecimento E Responsabilidade; ) \ )

4 N

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos os pacientes com outras doencgas inflamatérias osteoarticulares ou com contraindicagdo absoluta ao uso do respectivo medicamento
preconizado no Protocolo.

\_ J
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ARTRITE PSORIACA LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 09, DE 21 DE MAIO DE 2021 DISPENSAGAO

MO07.0 MO07.2 MO07.3 Farmacias do CEAF indicadas
Artropatia psoriasica Espondilite Outras artropatias pelo municipio
interfalangiana distal psoriasica psoriasicas

4 N\ )

({) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
Reumatologista ou médico com experiéncia e familiaridade com SULFASSALAZINA 500 MG COMP

manifestacoes clinicas

. /L J

(©) EXAMES E DOCUMENTOS (©) CRITERIOS DE INCLUSAO
Cépia do exame de anti-HCV; Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagndstico de artrite
Coépia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (gluta- psoriaca estabelecido por meio da utilizagdo dos critérios CASPAR3

mico piravica - TGP);

Cépia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST
(glutamico oxaloacética - TGO);

Cdpia do exame de HBsAg;

Copia do exame de teste tuberculinico ou reagao de Mantoux (PPD);
Radiografia de térax;

Laudo para solicitacdo de medicamentos do componente especializa-
do da assisténcia farmacéutica (Ime), adequadamente preenchido;
Prescricdo médica devidamente preenchida;

Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou peniten-
ciario;

Copia do cartdo nacional de satide (cns);

Cépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou peniten-
ciario;

Descrigcao clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos pré-
vios;

Escala Classification Criteria for Psoriatic Arthritis (CASPAR);

Termo De Esclarecimento E Responsabilidade;

\_ /U J
4 N

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serao excluidos os pacientes com outras doengas inflamatérias osteoarticulares ou com contraindicagdo absoluta ao uso do respectivo medicamento
preconizado no Protocolo.

\_ J
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ARTRITE PSORIACA LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 09, DE 21 DE MAIO DE 2021 DISPENSAGAO

MO07.0 MO7.2 MO7.3 Farmacias do CEAF indicadas

Artropatia psoriasica Espondilite Outras artropatias pelo municipio
interfalangiana distal psoriasica psoridsicas

4 N\ )

({) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
Reumatologista ou médico com experiéncia e familiaridade com TOFACITINIBE 5 MG COMP

manifestagdes clinicas proprias desta doenga, para seu adequado
diagnéstico, inclusdo no tratamento e acompanhamento

. /L J
N N

@ EXAMES E DOCUMENTOS Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Coépia do exame de anti-HCV; Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagnédstico de artrite
Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil; psoriaca estabelecido por meio da utilizacdo dos critérios CASPAR3
Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (gluta-
mico piruvica - TGP);

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

Coépia do exame de dosagem de Creatinina sérica;

Copia do exame de HBsAg;

Cépia do exame de teste tuberculinico ou reagdo de Mantoux (PPD);
Radiografia de térax;

Laudo para solicitagcdo de medicamentos do componente especializa-
do da assisténcia farmacéutica (Ime), adequadamente preenchido;
Prescrigdo médica devidamente preenchida;

Copia de documento de Identidade, exceto para indigena ou peniten-
ciario;

Copia do cartdo nacional de satde (cns);

Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou peniten-
ciario;

Descrigdo clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos pré-
vios;

Escala Classification Criteria for Psoriatic Arthritis (CASPAR);

\Termo De Esclarecimento E Responsabilidade; ) \ )

4 N

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos os pacientes com outras doencgas inflamatérias osteoarticulares ou com contraindicagdo absoluta ao uso do respectivo medicamento
preconizado no Protocolo.

\_ J
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_____ I

4
ARTRITE PSORIACA
PORTARIA CONJUNTA N° 09, DE 21 DE MAIO DE 2021

MO7.2
Espondilite
psoriasica

MO7.0 MO7.3
Artropatia psoriasica

interfalangiana distal

Outras artropatias
psoriasicas

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

4 )

({) ESPECIALISTA

Reumatologista ou médico com experiéncia e familiaridade com
manifestacoes clinicas

. J

4 )

MEDICAMENTOS

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

. J

~N

@ EXAMES E DOCUMENTOS

Cépia do exame de anti-HCV;

Coépia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (gluta-
mico piravica - TGP);

Cépia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST
(glutamico oxaloacética - TGO);

Cdpia do exame de HBsAg;

Copia do exame de teste tuberculinico ou reagao de Mantoux (PPD);
Radiografia de térax;

Laudo para solicitacdo de medicamentos do componente especializa-
do da assisténcia farmacéutica (Ime), adequadamente preenchido;
Prescricdo médica devidamente preenchida;

Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou peniten-
ciario;

Copia do cartdo nacional de satide (cns);

Cépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou peniten-
ciario;

Descrigcao clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos pré-
vios;

Escala Classification Criteria for Psoriatic Arthritis (CASPAR);

Termo De Esclarecimento E Responsabilidade;

\_ J

~N

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagndstico de artrite
psoriaca estabelecido por meio da utilizagdo dos critérios CASPAR3

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

preconizado no Protocolo.

\

Serao excluidos os pacientes com outras doengas inflamatérias osteoarticulares ou com contraindicagdo absoluta ao uso do respectivo medicamento
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ARTRITE PSORIACA LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 09, DE 21 DE MAIO DE 2021 DISPENSAGAO

MO70 MO72 MO73 Farmacias do CEAF indicadas

Artropatia psoriasica Espondilite Outras artropatias pelo municipio
interfalangiana distal psoriasica psoridsicas

4 N\ )

ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

Reumatologista ou médico com experiéncia e familiaridade com ADALIMUMABE 40 MG/ML SOL INJ (SER PREENC)

manifestagdes clinicas préprias desta doenga, para seu adequado ADALIMUMABE (BIOSSIMILAR A) 40 MG/ML SOL INJ (SER PREENC)
diagnéstico, inclusdo no tratamento e acompanhamento CERTOLIZUMABE PEGOL 200 MG/ML SOL INJ (SER PREENC)

ETANERCEPTE 25 MG PO LIOF INJ (FR-AMP OU SER PREENC)
ETANERCEPTE (BIOSSIMILAR BIO-MANGUINHOS) 50 MG SOL INJ (FR-
-AMP OU SER PREENC) i

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

GOLIMUMABE 50 MG SOL INJ (SER PREENC)

SECUQUINUMABE 150 MG/ML SOL INJ (SER PREENC)

. /L J
N N

@ EXAMES E DOCUMENTOS Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Coépia do exame de anti-HCV; Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagnédstico de artrite
Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil; psoriaca estabelecido por meio da utilizacdo dos critérios CASPAR3
Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (gluta-
mico piruvica - TGP);

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

Coépia do exame de dosagem de Creatinina sérica;

Copia do exame de HBsAg;

Cépia do exame de teste tuberculinico ou reagdo de Mantoux (PPD);
Radiografia de térax;

Laudo para solicitagcdo de medicamentos do componente especializa-
do da assisténcia farmacéutica (Ime), adequadamente preenchido;
Prescrigdo médica devidamente preenchida;

Copia de documento de Identidade, exceto para indigena ou peniten-
ciario;

Copia do cartdo nacional de satde (cns);

Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou peniten-
ciario;

Descrigdo clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos pré-
vios;

Escala Classification Criteria for Psoriatic Arthritis (CASPAR);

\Termo De Esclarecimento E Responsabilidade; ) \ )

4 N

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos os pacientes com outras doencgas inflamatérias osteoarticulares ou com contraindicagdo absoluta ao uso do respectivo medicamento
preconizado no Protocolo.

\_ J
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W

4
ARTRITE PSORIACA
PORTARIA CONJUNTA N° 09, DE 21 DE MAIO DE 2021

MO72
Espondilite
psoriasica

MO70 MO73
Artropatia psoriasica

interfalangiana distal

Outras artropatias
psoriasicas

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

4 )

({) ESPECIALISTA

Reumatologista ou médico com experiéncia e familiaridade com
manifestacoes clinicas

4 )

MEDICAMENTOS

CICLOSPORINA 100 MG CAP

CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL ORAL (FR) 50 ML
CICLOSPORINA 25 MG CAP

CICLOSPORINA 50 MG CAP

. J

. J

~N

@ EXAMES E DOCUMENTOS

Cépia do exame de anti-HCV;

Coépia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (gluta-
mico piravica - TGP);

Cépia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST
(glutamico oxaloacética - TGO);

Cdpia do exame de HBsAg;

Copia do exame de teste tuberculinico ou reagao de Mantoux (PPD);
Radiografia de térax;

Laudo para solicitacdo de medicamentos do componente especializa-
do da assisténcia farmacéutica (Ime), adequadamente preenchido;
Prescricdo médica devidamente preenchida;

Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou peniten-
ciario;

Copia do cartdo nacional de satide (cns);

Cépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou peniten-
ciario;

Descrigcao clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos pré-
vios;

Escala Classification Criteria for Psoriatic Arthritis (CASPAR);

Termo De Esclarecimento E Responsabilidade;

~N

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagndstico de artrite
psoriaca estabelecido por meio da utilizagdo dos critérios CASPAR3

\_ J

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

preconizado no Protocolo.

\

Serao excluidos os pacientes com outras doengas inflamatérias osteoarticulares ou com contraindicagdo absoluta ao uso do respectivo medicamento

| COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA



ARTRITE REATIVA LOCAL DE
Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n° 6 - 22/04/2021 DISPENSAGAO

MO3.2 MO3.6 MO2.1 MO23 Farmacias do CEAF indicadas
Outras artropatias pos-in-  Artropatiareacionalem  Artropatia pés-  Doenca de pelo municipio

fecciosas em doencas clas-  outras doencas classifi- desintérica. Reiter

sificadas em outra parte. cadas em outra parte.

4 N\ )

({) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
Servicos especializados, preferencialmente por reumatologista NAPROXENO 250 MG COMP

SULFASSALAZINA 500 MG COMP

. /L J

(©) EXAMES E DOCUMENTOS (©) CRITERIOS DE INCLUSAO

Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou peniten- Os pacientes que apresentarem quadro clinico articular periférico ou

ciario. axial com histéria comprovada ou sugestiva de infecgdo genitourina-
ria ou gastrointestinal dentro do intervalo de até 4 semanas antes do

Copia do Cartao Nacional de Saude (CNS) aparecimento dos sinais articulares.

Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou peniten-
ciario.

Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente Especializa-
do da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido

Prescricdo médica devidamente preenchida

Descrigao clinica dos sinais e sintoma e os tratamentos prévios e a
duracao de cada intervencao

\_ /U J
4 N

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que ndo tenham o diagndstico de Artrite Reativa (ARe). Intolerancia, hipersensibilidade ou contraindica-
cao serdo critérios de exclusdo ao uso do respectivo medicamento preconizado no Protocolo

\_ J
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ARTRITE REUMATOIDE
Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n° 16 - 03/09/2021

MO05.0 - Sindrome de Felty
MO05.1- Doenga reumatéide do
pulméo

MO05.2 - Vasculite reumatdide

MO05.3 - Artrite reumatoide com
comprometimento de outros
orgaos e sistemas

MO05.8 - Outras artrites
reumatoides soropositivas

soronegativa

MO06.0 - Artrite reumatoide

MO06.8 - Outras artrites
reumatdides especificadas

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(

\_

({) ESPECIALISTA

Servigos especializados, o médico preferencial para essa atividade
deve ser um reumatologista.

J

(

\_

MEDICAMENTOS

ABATACEPTE 125 MG/ML SOL INJ (SER PREENC) 1ML
ABATACEPTE 250 MG PO P/ SUSP INJ (FR-AMP)

J

\.

@ EXAMES E DOCUMENTOS

~N

Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou peniten-
ciario.

Cépia do Cartao Nacional de Satide (CNS)

Cépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou peniten-
ciario.

Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente Especializa-
do da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido
Prescricdo médica devidamente preenchida

Laudo contendo descrigdo clinica dos sinais e sintomas, incluindo a
duracgéo dos sintomas, histérico de tratamentos ja utilizados e a dura-
¢do de cada um, as articulagdes acometidas, além de comorbidades do
paciente.

Cépia do exame de anti-HCV

Coépia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil

Cépia do exame de HBsAg

Cépia do teste de Mantoux

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

~N

Pacientes de ambos os sexos, com diagndstico de AR, seja em forma
de inicio recente ou estabelecida, independentemente da atividade da
doencga.

-

\

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Seréo excluidos para o uso de algum medicamento preconizado neste Protocolo os pacientes que, respectivamente, apresentam contraindicacao
absoluta, independentemente de faixa etaria ou condicdo clinica, conforme as contraindicagoes

-

| COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA



ARTRITE REUMATOIDE LOCAL DE
Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n° 16 - 03/09/2021 DISPENSAGRQ

MO05.0 - Sindrome de Felty MO5.3 - Artrite reumatoide com  M06.0 - Artrite reumatoide Farmacias do CEAF indicadas
MO5.1- Doenga reumatéide do comprometimento de outros soronegativa pel_o municipio
pulmao 6rgaos e sistemas MO06.8 - Outras artrites
MO5.2 - Vasculite reumatéide MO05.8 - Outras artrites reumatoides especificadas
reumatoides soropositivas

4 N\ )

({) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

Servicos especializados, o médico preferencial para essa atividade BARICITINIBE 2 MG COMPR

deve ser um reumatologista. BARICITINIBE 4 MG COMP
TOCILIZUMABE 20 MG/ML SOL INJ (FR-AMP) 4 ML
TOFACITINIBE 5 MG COMP

UPADACITINIBE 15 MG COMP DE LIBERAGAO PROLONGADA

. /L J

(©) EXAMES E DOCUMENTOS (©) CRITERIOS DE INCLUSAO

Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou peniten- Pacientes de ambos os sexos, com diagndstico de AR, seja em forma
ciario. de inicio recente ou estabelecida, independentemente da atividade da
Copia do Cartdo Nacional de Satide (CNS) doenca.

Cépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou peniten-

ciario.

Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente Especializa-
do da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido
Prescricdo médica devidamente preenchida

Laudo contendo descri¢ao clinica dos sinais e sintomas, incluindo a
duracéao dos sintomas, histérico de tratamentos ja utilizados e a dura-
¢do de cada um, as articulagdes acometidas, além de comorbidades do
paciente.

Copia do exame de anti-HCV

Copia do exame de contagem de plaquetas e neutroéfilos totais (Hemo-
grama)

Coépia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (gluta-
mico pirtvica - TGP)

Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST
(glutdmico oxaloacética - TGO)

Copia do exame de HBsAg

Copia do laudo de Rx de térax

\Cépia do teste de Mantoux J L y,
e )

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos para o uso de algum medicamento preconizado neste Protocolo os pacientes que, respectivamente, apresentam contraindicagdo
absoluta, independentemente de faixa etaria ou condigdo clinica, conforme as contraindicacoes

\_ J
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ARTRITE REUMATOIDE
Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n° 16 - 03/09/2021

MO05.0 - Sindrome de Felty
MO05.1- Doenga reumatéide do
pulméo

MO05.2 - Vasculite reumatdide

MO05.3 - Artrite reumatoide com
comprometimento de outros
orgaos e sistemas

MO05.8 - Outras artrites
reumatoides soropositivas

soronegativa

MO06.0 - Artrite reumatoide

MO06.8 - Outras artrites
reumatdides especificadas

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(

\_

({) ESPECIALISTA

Servigos especializados, o médico preferencial para essa atividade
deve ser um reumatologista.

J

(

\_

MEDICAMENTOS

CLOROQUINA 150 MG COMP
HIDROXICLOROQUINA 200 MG COMP
HIDROXICLOROQUINA 400 MG COMP

J

\.

@ EXAMES E DOCUMENTOS

~N

Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou peniten-
ciario.

Copia do Cartdo Nacional de Satuide (CNS)

Cépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou peniten-
ciario.

Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente Especializa-
do da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido

Prescricdo médica devidamente preenchida

Laudo contendo descricao clinica dos sinais e sintomas, incluindo a
duragéo dos sintomas, histérico de tratamentos ja utilizados e a dura-
¢ao de cada um, as articulagdes acometidas, além de comorbidades do
paciente.

J

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

~N

Pacientes de ambos os sexos, com diagndstico de AR, seja em forma
de inicio recente ou estabelecida, independentemente da atividade da
doencga.

-

\

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Seréo excluidos para o uso de algum medicamento preconizado neste Protocolo os pacientes que, respectivamente, apresentam contraindicacao
absoluta, independentemente de faixa etaria ou condicdo clinica, conforme as contraindicagoes

-

| COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA



ARTRITE REUMATOIDE LOCAL DE
Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n° 16 - 03/09/2021 DISPENSAGRQ

MO05.0 - Sindrome de Felty MO5.3 - Artrite reumatoide com  M06.0 - Artrite reumatoide Farmacias do CEAF indicadas
MO5.1- Doenga reumatéide do comprometimento de outros soronegativa pel_o municipio
pulmao 6rgaos e sistemas MO06.8 - Outras artrites
MO5.2 - Vasculite reumatéide MO05.8 - Outras artrites reumatoides especificadas
reumatoides soropositivas

4 N\ )

({) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
Servicos especializados, o médico preferencial para essa atividade LEFLUNOMIDA 20 MG COMP

deve ser um reumatologista.
METOTREXATO 2,5 MG COMP

METOTREXATO 25 MG/ML SOL INJ (AMP) 2 ML

. /L J

(©) EXAMES E DOCUMENTOS (©) CRITERIOS DE INCLUSAO

Cdpia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario. Pacientes de ambos os sexos, com diagnéstico de AR, seja em forma
Cdpia do Cartdo Nacional de Satide (CNS) de inicio recente ou estabelecida, independentemente da atividade da
Cdépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitencia- doenca.

rio.

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

Prescricdo médica devidamente preenchida

Laudo contendo descri¢ao clinica dos sinais e sintomas, incluindo a du-
racdo dos sintomas, historico de tratamentos ja utilizados e a duragao de
cada um, as articulagdes acometidas, além de comorbidades do paciente.
Copia do exame de anti-HCV

Cdpia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil

Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (glutdmico
pirdvica - TGP)

Cdpia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST (gluta-
mico oxaloacética - TGO)

Copia do exame de dosagem de Creatinina sérica

Cdpia do exame de HBsAg

Cdpia do exame de Taxa de filtragdo glomerular (resultado do clearence de
creatinina ou calculavel pela creatinina sérica)

Cdpia do teste de Mantoux

\_ /U J
4 N

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos para o uso de algum medicamento preconizado neste Protocolo os pacientes que, respectivamente, apresentam contraindicagdo
absoluta, independentemente de faixa etaria ou condigdo clinica, conforme as contraindicacoes

\_ J
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ARTRITE REUMATOIDE
Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n° 16 - 03/09/2021

MO05.0 - Sindrome de Felty
MO5.1- Doenga reumatéide do
pulméo

MO5.2 - Vasculite reumatoide

MO05.3 - Artrite reumatoide com
comprometimento de outros
érgaos e sistemas

MO05.8 - Outras artrites
reumatoides soropositivas

soronegativa

MO06.0 - Artrite reumatoide

MO06.8 - Outras artrites
reumataéides especificadas

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(

\_

({) ESPECIALISTA

Servigos especializados, o médico preferencial para essa atividade
deve ser um reumatologista.

J

(

MEDICAMENTOS

NAPROXENO 250 MG COMP

. J

\.

@ EXAMES E DOCUMENTOS

~N

Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou peniten-
ciario.

Cépia do Cartao Nacional de Satide (CNS)

Cépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou peniten-
ciario.

Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente Especializa-
do da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido
Prescricdo médica devidamente preenchida

Laudo contendo descrigdo clinica dos sinais e sintomas, incluindo a
duracgéo dos sintomas, histérico de tratamentos ja utilizados e a dura-
¢do de cada um, as articulagdes acometidas, além de comorbidades do
paciente;

Cépia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (gluta-
mico piravica - TGP);

Cépia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST
(glutdmico oxaloacética - TGO);

Coépia do exame de dosagem de Creatinina sérica;

Copia do exame de Taxa de filtragdo glomerular (resultado do clearence
de creatinina ou calculavel pela creatinina sérica)

J

~N

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes de ambos os sexos, com diagndstico de AR, seja em forma
de inicio recente ou estabelecida, independentemente da atividade da
doencga.

-

\

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Seréo excluidos para o uso de algum medicamento preconizado neste Protocolo os pacientes que, respectivamente, apresentam contraindicacao
absoluta, independentemente de faixa etaria ou condicdo clinica, conforme as contraindicagoes

N -

| COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA



ARTRITE REUMATOIDE
Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n° 16 - 03/09/2021

MO05.0 - Sindrome de Felty
MO5.1- Doenga reumatéide do comprometimento de outros
pulmao 6rgaos e sistemas

MO5.2 - Vasculite reumatéide MO05.8 - Outras artrites

MO05.3 - Artrite reumatoide com  MO06.0 - Artrite reumatoide
soronegativa

MO06.8 - Outras artrites
reumatdides especificadas

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

reumatoides soropositivas

({) ESPECIALISTA

Servicos especializados, o médico preferencial para essa atividade
deve ser um reumatologista.

4 N\ )

. J

. J

MEDICAMENTOS

SULFASSALAZINA 500 MG COMP

~N

@ EXAMES E DOCUMENTOS

Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou peniten-
ciario.

Copia do Cartao Nacional de Sauide (CNS)

Cépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou peniten-
ciario.

Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente Especializa-
do da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido
Prescricdo médica devidamente preenchida

Laudo contendo descri¢ao clinica dos sinais e sintomas, incluindo a
duracéao dos sintomas, histérico de tratamentos ja utilizados e a dura-
¢do de cada um, as articulagdes acometidas, além de comorbidades do
paciente;

Coépia do exame de anti-HCV;

Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (gluta-
mico pirdvica - TGP);

Coépia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST
(glutamico oxaloacética - TGO);

Copia do exame de HBsAg

\_ J

~N

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

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

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos para o uso de algum medicamento preconizado neste Protocolo os pacientes que, respectivamente, apresentam contraindicagdo
absoluta, independentemente de faixa etaria ou condigdo clinica, conforme as contraindicacoes

Y
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ARTRITE REUMATOIDE
Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n° 16 - 03/09/2021

MO05.0 - Sindrome de Felty
MO05.1- Doenga reumatéide do
pulméo

MO05.2 - Vasculite reumatdide

MO05.3 - Artrite reumatoide com
comprometimento de outros
orgaos e sistemas

MO05.8 - Outras artrites
reumatoides soropositivas

soronegativa

MO06.0 - Artrite reumatoide

MO06.8 - Outras artrites
reumatdides especificadas

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(

\_

ESPECIALISTA

Servigos especializados, o médico preferencial para essa atividade
deve ser um reumatologista.

J

(

\_

MEDICAMENTOS

ADALIMUMABE (BIOSSIMILAR A) 40 MG/ML SOL INJ (SER PREENC)
ADALIMUMABE 40 MG/ML SOL INJ (SER PREENC)

AZATIOPRINA 50 MG COMP

CERTOLIZUMABE PEGOL 200 MG/ML SOL INJ (SER PREENC)
CICLOSPORINA 100 MG CAP

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

CICLOSPORINA 25 MG CAP

CICLOSPORINA 50 MG CAP

ETANERCEPTE 25 MG PO LIOF INJ (FR-AMP OU SER PREENC)
ETANERCEPTE (BIOSSIMILAR BIO-MANGUINHOS) 50 MG SOL INJ (FR-
-AMP OU SER PREENC)

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

GOLIMUMABE 50 MG SOL INJ (SER PREENC)

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

J

\.

@ EXAMES E DOCUMENTOS

~N

Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou peniten-
ciario.

Cépia do Cartao Nacional de Satide (CNS)

Cépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou peniten-
ciario.

Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente Especializa-
do da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido
Prescricdo médica devidamente preenchida

Laudo contendo descrigdo clinica dos sinais e sintomas, incluindo a
duracgéo dos sintomas, histérico de tratamentos ja utilizados e a dura-
¢do de cada um, as articulagdes acometidas, além de comorbidades do
paciente.

Cépia do exame de anti-HCV

Coépia do exame de HBsAg

Cépia do laudo de Rx de térax

Cépia do teste de Mantoux

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

~N

Pacientes de ambos os sexos, com diagndstico de AR, seja em forma
de inicio recente ou estabelecida, independentemente da atividade da
doencga.

-

\

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Seréo excluidos para o uso de algum medicamento preconizado neste Protocolo os pacientes que, respectivamente, apresentam contraindicacao
absoluta, independentemente de faixa etaria ou condicdo clinica, conforme as contraindicagoes

-

| COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA



ARTRITE REUMATOIDE
Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n° 16 - 03/09/2021

MO05.0 - Sindrome de Felty
MO5.1- Doenga reumatéide do comprometimento de outros
pulmao 6rgaos e sistemas

MO5.2 - Vasculite reumatéide MO05.8 - Outras artrites

MO05.3 - Artrite reumatoide com  MO06.0 - Artrite reumatoide
soronegativa

MO06.8 - Outras artrites reuma-
toides especificadas

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

reumatoides soropositivas

({) ESPECIALISTA

Servicos especializados, o médico preferencial para essa atividade
deve ser um reumatologista.

4 N\ )

. J

. J

MEDICAMENTOS

RITUXIMABE (BIOSSIMILAR B CELLTRION/TRUXIMA/RUXIENCE®) 500
MG SOL INJ (FR-AMP) 50 ML

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

~N

@ EXAMES E DOCUMENTOS

Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario.
Copia do Cartao Nacional de Sauide (CNS)

Cdépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitencia-
rio.

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

Prescricdo médica devidamente preenchida

Laudo contendo descri¢ao clinica dos sinais e sintomas, incluindo a du-
racdo dos sintomas, historico de tratamentos ja utilizados e a duragao de
cada um, as articulagdes acometidas, além de comorbidades do paciente.
Copia do exame de anti-HCV

Cdpia do exame de contagem de plaquetas e neutrofilos totais (Hemogra-
ma)

Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (glutamico
pirtivica - TGP)

Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST (gluta-
mico oxaloacética - TGO)

Cdpia do exame de HBsAg

\_ J

~N

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes de ambos os sexos, com diagnéstico de AR, seja em forma
de inicio recente ou estabelecida, independentemente da atividade da
doenca.

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos para o uso de algum medicamento preconizado neste Protocolo os pacientes que, respectivamente, apresentam contraindicagdo
absoluta, independentemente de faixa etaria ou condigdo clinica, conforme as contraindicacoes

Y
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ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL
Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n° 16 - 03/09/2021

MO08.0
Artrite reumatoide
juvenil

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

({) ESPECIALISTA

Preferentemente, que o tratamento seja orientado por reumatolo-
gista ou pediatra com experiéncia em reumatologia.

4 )

(
MEDICAMENTOS
AZATIOPRINA 50 MG COMP

CLOROQUINA 150 MG COMP
HIDROXICLOROQUINA 400 MG COMP

. J

\_

@ EXAMES E DOCUMENTOS

Identidade, exceto para indigena ou penitenciario.
Cépia do Cartao Nacional de Satide (CNS)

Coépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou peniten-
ciario.

Laudo para Solicitagcdo de Medicamentos do Componente Especializa-
do da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido

Prescricdo médica devidamente preenchida

Laudo contendo descrigao clinica dos sinais e sintomas, incluindo a
duragao dos sintomas, histérico de tratamentos ja utilizados e a dura-
¢ao de cada um, as articulagdes acometidas, além de comorbidades do
paciente.

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Serao incluidos neste Protocolo pacientes de qualquer idade, de
ambos os sexos, com diagndstico de Artrite Idiopatica Juvenil seja
em forma de inicio recente ou estabelecida, independentemente da
atividade da doenga.

\_ J

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

contraindicagdo absoluta.

\

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

| COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA




ARTRITE IDIOPA'HCA JUVENIL LOCAL DE
Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n° 16 - 03/09/2021 DISPENSAGRQ

MO08.0 - Artrite reumatoide juvenil MO08.3 - AlJ poliarticular juvenil Farmacias do CEAF indicadas
MO08.1- Espondilite anquilosante juvenil MO08.4 - Artrite juvenil pauciarticular (ou oligoarticular) pelo municipio

MO08.2 - Artrite juvenil com inicio MO08.8 - Outras artrites juvenis

sistémico MO08.9 - Artrite juvenil ndo especificada

4 N\ )

({) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

Preferentemente, que o tratamento seja orientado por reumatolo- LEFLUNOMIDA 20 MG COMP
gista ou pediatra com experiéncia em reumatologia.

. /L J

(©) EXAMES E DOCUMENTOS (©) CRITERIOS DE INCLUSAO

Identidade, exceto para indigena ou penitenciario. Serdo incluidos neste Protocolo pacientes de qualquer idade, de
Cdpia do Cartdo Nacional de Sauide (CNS) ambos os sexos, com diagnodstico de Artrite Idiopatica Juvenil seja
Cdépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitencia- em forma de inicio recente ou estabelecida, independentemente da
rio. atividade da doenca.

Laudo para Solicitagdo 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 doenga

Laudo contendo descrig&o clinica dos sinais e sintomas, incluindo a du-
racao dos sintomas, histérico de tratamentos ja utilizados e a duracéo de
cada um, as articulacées acometidas, além de comorbidades do paciente.
Copia do exame de anti-HCV

Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil

Cdpia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (glutdmico
pirtvica - TGP)

Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST (gluta-
mico oxaloacética - TGO)

Copia do exame de HBsAg

Cdpia do exame de Taxa de filtragdo glomerular (resultado do clearence de
creatinina ou calculavel pela creatinina sérica)

\_ /U J
4 N

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos para o uso de algum medicamento preconizado neste Protocolo os pacientes que, respectivamente, se enquadrarem na condicéo de
contraindicacdo absoluta.

\_ J

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA AssISTENCIA FARMACEUTICA | 29 [



4
ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL
Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n° 16 - 03/09/2021

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

MO08.3 - AlJ poliarticular juvenil

MO08.8 - Outras artrites juvenis

MO08.4 - Artrite juvenil pauciarticular (ou oligoarticular)

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MO08.9 - Artrite juvenil ndo especificada

(

\_

({) ESPECIALISTA

Preferentemente, que o tratamento seja orientado por reumatolo-
gista ou pediatra com experiéncia em reumatologia.

J

(

MEDICAMENTOS

NAPROXENO 250 MG COMP

\_

\.

@ EXAMES E DOCUMENTOS

~N

Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou peniten-
ciario.

Cépia do Cartdo Nacional de Satude (CNS);

Cépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou peniten-
ciario;

Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente Especializa-
do da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido;
Prescricdo médica devidamente preenchida;

Laudo contendo descrigdo clinica dos sinais e sintomas, incluindo a
duracgéo dos sintomas, histérico de tratamentos ja utilizados e a dura-
¢do de cada um, as articulagdes acometidas, além de comorbidades do
paciente;

Cépia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (gluta-
mico piravica - TGP);

Cépia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST
(glutdmico oxaloacética - TGO);

Coépia do exame de dosagem de Creatinina sérica;

Copia do exame de Taxa de filtragdo glomerular (resultado do clearence
de creatinina ou calculavel pela creatinina sérica).

J

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Serao incluidos neste Protocolo pacientes de qualquer idade, de
ambos os sexos, com diagndstico de Artrite Idiopatica Juvenil seja
em forma de inicio recente ou estabelecida, independentemente da
atividade da doenga.

-

\

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

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

contraindicagdo absoluta.

o

| COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA




ARTRITE IDIOPA'HCA JUVENIL LOCAL DE
Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n° 16 - 03/09/2021 DISPENSAGRQ

MO08.0 - Artrite reumatoide juvenil MO08.3 - AlJ poliarticular juvenil Farmacias do CEAF indicadas
MO08.1- Espondilite anquilosante juvenil MO08.4 - Artrite juvenil pauciarticular (ou oligoarticular) pelo municipio

MO08.2 - Artrite juvenil com inicio MO08.8 - Outras artrites juvenis

sistémico MO08.9 - Artrite juvenil ndo especificada

4 N\ )

({) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

Preferentemente, que o tratamento seja orientado por reumatolo- SULFASSALAZINA 500 MG COMP
gista ou pediatra com experiéncia em reumatologia.

. /L J
N

@ EXAMES E DOCUMENTOS Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario. Serdo incluidos neste Protocolo pacientes de qualquer idade, de
Cdpia do Cartdo Nacional de Satide (CNS) ambos os sexos, com diagnodstico de Artrite Idiopatica Juvenil seja
Cdépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitencia- em forma de inicio recente ou estabelecida, independentemente da
rio. atividade da doenca.

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

Prescricdo médica devidamente preenchida

Laudo contendo descricao clinica dos sinais e sintomas, incluindo a du-
racdo dos sintomas, historico de tratamentos ja utilizados e a duragao de
cada um, as articulagdes acometidas, além de comorbidades do paciente;
Copia do cartdo vacinal com cobertura atualizada, em caso de inicio de
tratamento com modificadores do curso da doenga;

Copia do exame de anti-HCV;

Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (glutamico
pirtivica - TGP);

Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST (gluta-
mico oxaloacética - TGO);

Cdpia do exame de HBsAg;

Cdpia do exame de Taxa de filtragdo glomerular (resultado do clearence de
creatinina ou calculavel pela creatinina sérica)

\_ /U J
4 N

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos para o uso de algum medicamento preconizado neste Protocolo os pacientes que, respectivamente, se enquadrarem na condicéo de
contraindicacdo absoluta.

\_ J
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ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL
Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n° 16 - 03/09/2021

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

MO08.3 - AlJ poliarticular juvenil

MO08.8 - Outras artrites juvenis

MO08.4 - Artrite juvenil pauciarticular (ou oligoarticular)

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MO08.9 - Artrite juvenil ndo especificada

4 )

ESPECIALISTA

Preferentemente, que o tratamento seja orientado por reumatolo-
gista ou pediatra com experiéncia em reumatologia.

. J

4 )

MEDICAMENTOS

ABATACEPTE 250 MG PO P/ SUSP INJ (FR-AMP)

ADALIMUMABE (BIOSSIMILAR A) 40 MG/ML SOL INJ (SER PREENC)
ADALIMUMABE 40 MG/ML SOL INJ (FR-AMP).

ADALIMUMABE 40 MG/ML SOL INJ (SER PREENC)

ETANERCEPTE 25 MG PO LIOF INJ (FR-AMP OU SER PREENC)
ETANERCEPTE (BIOSSIMILAR BIO-MANGUINHOS) 50 MG SOL INJ (FR-
-AMP OU SER PREENC) A

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

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

. J

~N

@ EXAMES E DOCUMENTOS

Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou peniten-
ciario.

Cépia do Cartao Nacional de Satide (CNS)

Cépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou peniten-
ciario.

Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente Especializa-
do da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido
Prescricdo médica devidamente preenchida

Cépia do cartdo vacinal com cobertura atualizada, em caso de inicio de
tratamento com modificadores do curso da doenga

Laudo contendo descricao clinica dos sinais e sintomas, incluindo a
duragéo dos sintomas, histérico de tratamentos ja utilizados e a dura-
¢ao de cada um, as articulagdes acometidas, além de comorbidades do
paciente.

Cépia do exame de anti-HCV

Copia do exame de HBsAg

Copia do laudo de Rx de térax

Cépia do teste de Mantoux

\_ J

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Serao incluidos neste Protocolo pacientes de qualquer idade, de
ambos os sexos, com diagndstico de Artrite Idiopatica Juvenil seja
em forma de inicio recente ou estabelecida, independentemente da
atividade da doenga.

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

contraindicagdo absoluta.

\

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

| COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
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ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL
Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n° 16 - 03/09/2021

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

MO08.3 - AlJ poliarticular juvenil

MO08.8 - Outras artrites juvenis

MO08.4 - Artrite juvenil pauciarticular (ou oligoarticular)

MO08.9 - Artrite juvenil ndo especificada

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(

({) ESPECIALISTA

Preferentemente, que o tratamento seja orientado por reumatolo-
gista ou pediatra com experiéncia em reumatologia.

. J

(

\_

MEDICAMENTOS

METOTREXATO 2,5 MG COMP
METOTREXATO 25 MG/ML SOL INJ (AMP) 2 ML

~N

@ EXAMES E DOCUMENTOS

Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario.
Copia do Cartao Nacional de Sauide (CNS)

Cdépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitencia-
rio.

Laudo para Solicitagdo 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 doenga

Laudo contendo descrig&o clinica dos sinais e sintomas, incluindo a du-
racao dos sintomas, histérico de tratamentos ja utilizados e a duracéo de
cada um, as articulacées acometidas, além de comorbidades do paciente.
Copia do exame de anti-HCV

Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil

Cdpia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (glutdmico
pirtvica - TGP)

Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST (gluta-
mico oxaloacética - TGO)

Copia do exame de HBsAg

\_ J

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

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

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

contraindicacdo absoluta.

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

Y
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ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL
Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n° 16 - 03/09/2021

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

MO08.3 - AlJ poliarticular juvenil

MO08.8 - Outras artrites juvenis

MO08.4 - Artrite juvenil pauciarticular (ou oligoarticular)

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MO08.9 - Artrite juvenil ndo especificada

4 )

({) ESPECIALISTA

Preferentemente, que o tratamento seja orientado por reumatolo-
gista ou pediatra com experiéncia em reumatologia.

. J

(

MEDICAMENTOS

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

\_

~N

@ EXAMES E DOCUMENTOS

Cdpia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario.
Cdpia do Cartdo Nacional de Satide (CNS)

Cdpia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario.
Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido

Prescrigao médica devidamente preenchida

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

Laudo contendo descricdo clinica dos sinais e sintomas, incluindo a du-
ragdo dos sintomas, histérico de tratamentos ja utilizados e a duracao de
cada um, as articulagdes acometidas, além de comorbidades do paciente.
Cdpia do exame de anti-HCV

Cdpia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil

Copia do exame de contagem de plaquetas e neutréfilos totais (Hemogra-
ma)

Cdpia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (glutéamico
pirdvica - TGP)

Cdpia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST (gluta-
mico oxaloacética - TGO)

Cdpia do exame de HBsAg

Cdpia do laudo de Rx de térax

\ Cépia do teste de Mantoux )

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

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

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

contraindicagdo absoluta.

\

Serao excluidos para o uso de algum medicamento preconizado neste Protocolo os pacientes que, respectivamente, se enquadrarem na condigao de
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ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL
Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n° 16 - 03/09/2021

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

MO08.3 - AlJ poliarticular juvenil

MO08.8 - Outras artrites juvenis

MO08.4 - Artrite juvenil pauciarticular (ou oligoarticular)

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

MO08.9 - Artrite juvenil ndo especificada

(

({) ESPECIALISTA

Preferentemente, que o tratamento seja orientado por reumatolo-
gista ou pediatra com experiéncia em reumatologia.

. J

(
MEDICAMENTOS

CICLOSPORINA 100 MG CAP

CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL ORAL (FR) 50 ML
CICLOSPORINA 25 MG CAP

CICLOSPORINA 50 MG CAP

\_

~N

@ 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 penitencia-
rio.

Laudo para Solicitagcdo 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 doenga

Laudo contendo descrigdo clinica dos sinais e sintomas, incluindo a du-
racao dos sintomas, histérico de tratamentos ja utilizados e a duracéo de
cada um, as articulacées acometidas, além de comorbidades do paciente.

\_ J

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

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

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

contraindicacdo absoluta.

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

Y
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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 nao alérgica
J45.8 - Asma mista

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

4 )

({) ESPECIALISTA

Centros de Referéncia em Pneumologia na Rede de Atencdo a Saude
no Estado do Ceara

. J

4 )

MEDICAMENTOS

Budesonida 200 mcg cap inal

. J

~N

@ EXAMES E DOCUMENTOS

Cdpia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario.
Cdpia do Cartao Nacional de Satide (CNS)
Cdpia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario.

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

Prescrigao médica devidamente preenchida

Descrigdo clinica dos sinais e sintomas respiratérios, se paciente é taba-
gista, estagio da DPOC (conforme Quadro B do PCDT), histdrico clinico, o nd-
mero de exacerbagdes moderadas a grave nos ultimos 12 meses e doencas
concomitantes

Cdpia do exame de Espirometria demonstrando a relagdo VEF1/CVF fase
pos-broncodilatador

\_ J

~N

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Presenca de sintomas respiratérios como: tosse, sibilancia/chiado

no peito, dispneia aos esforgos, expectoragao, respiragdo ofegante e
sensacao de opressao toracica;

Presenca de fatores de risco como: Idade superior a 40 anos; taba-
gismo ou inalagdo de gases irritantes ou de material particulado em
ambiente ocupacional ou domiciliar, como fumaga de fogdes a lenha;
deficiéncia de alfa-1 antitripsina; histdria familiar de DPOC; baixo peso
ao nascer, infecgdes respiratérias na infancia, entre outros.;

Paciente com disturbio ventilatério de tipo obstrutivo ndo comple-
tamente reversivel, por meio de prova de funcdo pulmonar completa
com broncodilatador (espirometria), com resultado de VEF1/CVF
inferior a 70% (0,07) pds-broncodilatador.

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Hipersensibilidade a qualquer componente da férmula;

\

Tuberculose ou sequela extensa de tuberculose pulmonar sem histéria de tratamento tuberculostatico;

Doengca fuingica pulmonar ativa sem tratamento especifico concomitante.
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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 nao alérgica
J45.8 - Asma mista

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

4 )

({) ESPECIALISTA

Centros de Referéncia em Pneumologia na Rede de Atencgéo a Saude
no Estado do Ceara

. J

4 )

MEDICAMENTOS

Fumarato de formoterol + budesonida: capsula ou pé inalante de 12
mcg/400 mcg e de 6 mcg/200 mcg;

. J

~N

@ 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 penitencia-
rio.

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

Prescricdo médica devidamente preenchida

Descrigdo clinica detalhada dos sinais e sintomas, conforme critérios clini-
cos descritos no Quadro 1do PCDT de asma

Copia do exame de Espirometria demonstrando o Volume expiratério
forgado (VEF1) e o Pico de fluxo expiratério (PFE) nas fases pré e pés-bron-
codilatador (apenas a partir dos 5 anos)

\_ J

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Presenca de sintomas respiratérios como: tosse, sibilancia/chiado

no peito, dispneia aos esforgos, expectoragao, respiragdo ofegante e
sensagao de opressao toracica;

Presenca de fatores de risco como: Idade superior a 40 anos; taba-
gismo ou inalacdo de gases irritantes ou de material particulado em
ambiente ocupacional ou domiciliar, como fumaga de fogodes a lenha;
deficiéncia de alfa-1 antitripsina; histdria familiar de DPOC; baixo peso
ao nascer, infecgdes respiratérias na infancia, entre outros.

Paciente com disturbio ventilatério de tipo obstrutivo ndo comple-
tamente reversivel, por meio de prova de fun¢do pulmonar completa
com broncodilatador (espirometria), com resultado de VEF1/CVF
inferior a 70% (0,07) pds-broncodilatador.

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Hipersensibilidade a qualquer componente da féormula, miocardiopatia hipertroéfica, taquiarritmias, hipopotassemia, crise tireotdxica

Y
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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

Centros de Referéncia em Pneumologia na Rede de Atencdo a Saude
no Estado do Ceara

J

(

\_

MEDICAMENTOS

Fumarato de formoterol: capsula ou pé inalante de 12 mcg;

J

\.

~N

@ EXAMES E DOCUMENTOS

Cdpia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario.
Cdpia do Cartao Nacional de Satide (CNS)
Cdpia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario.

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

Prescrigao médica devidamente preenchida

Descrigdo clinica dos sinais e sintomas respiratérios, se paciente é taba-
gista, estagio da DPOC (conforme Quadro B do PCDT), histdrico clinico, o nd-
mero de exacerbagdes moderadas a grave nos ultimos 12 meses e doencas
concomitantes

Cdpia do exame de Espirometria demonstrando a relagdo VEF1/CVF fase
pos-broncodilatador

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

~N

Serao 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.

Para tratamento com omalizumabe: O uso do omalizumabe esta
restrito a pacientes com pelo menos 6 anos de idade, peso entre 20

e 150 kg e IgE total sérica entre 30-1.500 UlI/mL e com asma alérgica
grave ndo controlada apesar do uso de corticoide inalatério em dose
alta associado a um beta-2 agonista de longa acao, de acordo com as
tabelas de dose.

Para tratamento com mepolizumabe: O uso do mepolizumabe esta
restrito a pacientes adultos com asma eosinofilica grave refrataria

ao tratamento com corticoide inalatério em dose alta + LABA e com
contagem de eosindfilos no sangue periférico maior ou igual a 300
células/mL.

-

\

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Hipersensibilidade a qualquer componente da férmula, miocardiopatia hipertréfica, taquiarritmias, hipopotassemia, crise tireotoéxica

-
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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 nao alérgica
J45.8 - Asma mista

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

4 )

({) ESPECIALISTA

Centros de Referéncia em Pneumologia na Rede de Atencgéo a Saude
no Estado do Ceara

4 )

. J

. J

MEDICAMENTOS

Mepolizumabe: pé para solugéo injetavel de 100 mg

~N

@ EXAMES E DOCUMENTOS

Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario.
Copia do Cartao Nacional de Sauide (CNS)

Cdépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitencia-
rio.

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

Prescricdo médica devidamente preenchida

Descrigdo clinica detalhada dos sinais e sintomas realizados, incluindo a
frequéncia, obtidos na anamnese e no exame fisico. Informar se paciente
realiza tratamento para a asma e ha quanto tempo

Copia do exame de Espirometria demonstrando o Volume expiratério
forgado (VEF1) e o Pico de fluxo expiratério (PFE) nas fases pré e pés-bron-
codilatador (apenas a partir dos 5 anos)

Leucograma - dosagem de eosinoéfilos no sangue periférico

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

\_ J

~N

Serao 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.

Para tratamento com omalizumabe: O uso do omalizumabe esta
restrito a pacientes com pelo menos 6 anos de idade, peso entre 20

e 150 kg e IgE total sérica entre 30-1.500 UI/mL e com asma alérgica
grave ndo controlada apesar do uso de corticoide inalatério em dose
alta associado a um beta-2 agonista de longa agao, de acordo com as
tabelas de dose.

Para tratamento com mepolizumabe: O uso do mepolizumabe esta
restrito a pacientes adultos com asma eosinofilica grave refrataria

ao tratamento com corticoide inalatdrio em dose alta + LABA e com
contagem de eosinoéfilos no sangue periférico maior ou igual a 300
células/mL.

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Hipersensibilidade a qualquer componente da féormula, miocardiopatia hipertroéfica, taquiarritmias, hipopotassemia, crise tireotdxica

Y
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ASMA
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 32, de 20 de DEZEMBRO de 2023

J45.0 - Asma predominante alérgica
J45.8 - Asma mista

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

4 )

ESPECIALISTA

Centros de Referéncia em Pneumologia na Rede de Atencdo a Saude
no Estado do Ceara

. J

4 )

MEDICAMENTOS

OMALIZUMABE 150 MG SOLUGAO INJETAVEL

. J

~N

@ EXAMES E DOCUMENTOS

Cdpia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario.
Cdpia do Cartdo Nacional de Satide (CNS)

Cdpia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario.
Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido

Prescrigao médica devidamente preenchida

Descrigdo clinica detalhada dos sinais e sintomas, conforme critérios clini-
cos descritos no Quadro 1do PCDT de asma.

Cdpia do exame de dosagem de imunoglobulina E (IgE) sérica

Cépia do exame de Espirometria demonstrando o Volume expiratério
forgado (VEF1) e o pico de fluxo expiratério (PFE) nas fases pré e pés-bron-
codilatador.

Cdpia do exame de pesquisa de imunoglobulina E (IgE) alérgeno-especifica
OU do teste cutaneo de leitura imediata

Copia do hemograma completo (dosagem de eosindfilos) OU de exame de
escarro (dosagem de eosindfilos)

\_ J

~N

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Serao 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.

Para tratamento com omalizumabe: O uso do omalizumabe esta
restrito a pacientes com pelo menos 6 anos de idade, peso entre 20

e 150 kg e IgE total sérica entre 30-1.500 UlI/mL e com asma alérgica
grave ndo controlada apesar do uso de corticoide inalatério em dose
alta associado a um beta-2 agonista de longa acao, de acordo com as
tabelas de dose.

Para tratamento com mepolizumabe: O uso do mepolizumabe esta
restrito a pacientes adultos com asma eosinofilica grave refrataria

ao tratamento com corticoide inalatério em dose alta + LABA e com
contagem de eosindfilos no sangue periférico maior ou igual a 300
células/mL.

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

\

Hipersensibilidade a qualquer componente da férmula, miocardiopatia hipertréfica, taquiarritmias, hipopotassemia, crise tireotoéxica
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ATROFIA MUSCULAR ESPINHALS5QTIPOS1E2
PORTARIA CONJUNTA N° 6, DE 15 DE MAIO DE 2023

G12.0 - Atrofia muscular espinal infantil tipo | (Werdnig-Hoffman)

G12.1 - Outras atrofias musculares espinais hereditarias

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

4 )

({) ESPECIALISTA

Centros de Referéncia definidos pelos respectivos gestores estadu-
ais e informados ao Ministério da Saude

. J

4 )

() MEDICAMENTOS

Nusinersena: solugdo injetavel de 2,4 mg/mL.

. J

~N

O EXAMES E DOCUMENTOS

Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario.
Copia do Cartao Nacional de Sauide (CNS)

Cdépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitencia-
rio.

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

Prescricdo médica devidamente preenchida

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

Situagdo vacinal de acordo com o calendario vacinal vigente no SUS
Avaliagao da fungdo motora utilizando para AME tipo | a Escala CHOP-IN-
TEND e para AME tipo Il a escala HFMSE.

Termo de ciéncia do paciente ou de seu responsavel legal de que o medi-
camento sera fornecido diretamente ao centro de referéncia definido.
Laudo médico com descricdo detalhada dos sinais e sintomas apresenta-
dos, bem como idade de inicio dos sintomas.

Cdépia do exame genético confirmatdério (qPCR ou MLPA) - teste de variagao
de nimero de copias do SMN1 e SMN2

\_ J

~N

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes de ambos os sexos, com diagnoésti-
co genético confirmado de AME 5q tipos 1e 2. O paciente elegivel para uso de
nusinersena ou risdiplam devera, ainda, ter diagnéstico confirmado de AME
5q tipo 1b/c ou 2, além de cumprir os critérios a seguir, de acordo com a sua
situacao:

Para pacientes com AME 5q do tipo I:

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

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

Para pacientes com AME 5q do tipo 2:

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

-Sintomaticos: inicio dos sintomas entre 6 e 18 meses de vida, confirmado
por diagndstico genético e presenca de até trés copias de SMN2; [l 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 fungéo
dos membros superiores. Adicionalmente, independentemente da manifes-
tagdo de sintomas, o paciente devera apresentar condi¢des de nutrigdo e
hidratagdo adequadas, com ou sem gastrostomia e estando com o calendario

\de vacinagao em dia. )

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

apos o nascimento; OU

Serdo excluidos deste Protocolo pacientes que apresentarem qualquer um dos itens a seguir:
-Necessidade de ventilagdo mecanica invasiva permanente, entendida como 24 horas de ventilacdo/dia, continuamente, por 2 21dias;
-sinais ou sintomas de AME 5¢ compativeis com o subtipo 1a (ou 0); ou seja, manifestacdes clinicas presentes ao nascimento ou na primeira semana

-sinais ou sintomas de AME 5q compativeis com os subtipos 3 ou 4; ou seja, surgimento de manifestacoes clinicas apos os 18 meses de idade; E

N

-hipersensibilidade as substancias ativas ou excipientes das formulagées que impeca o uso das alternativas medicamentosas disponibilizadas. Adi-
cionalmente, para o tratamento com nusinersena, também devem ser observados os seguintes critérios de exclusao:

-Presencga 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;

-histéria de doenca cerebral ou da medula espinhal que impeca a administragao intratecal de medicamento ou a circulacéo do liquido cefalorraqui-
diano, presenca de derivagdo implantada para drenagem do liquido cefalorraquidiano ou de cateter de sistema nervoso central implantado. Ja para
o tratamento com risdiplam, adicionalmente, serdo excluidos pacientes com idade inferior a 16 dias de idade, uma vez que nao foram estabelecidos
estudos de seguranca e eficacia para essa populacéo.
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ATROFIA MUSCULAR ESPINHALS5QTIPOS1E2
PORTARIA CONJUNTA N° 6, DE 15 DE MAIO DE 2023

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

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

4 )

({) ESPECIALISTA

Centros de Referéncia definidos pelos respectivos gestores estadu-
ais e informados ao Ministério da Saude

. J

4 )

() MEDICAMENTOS

Risdiplam: p6 para solugao oral de 0,75 mg/mL.

. J

~N

O EXAMES E DOCUMENTOS

Coépia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario.
Cdpia do Cartdo Nacional de Satide (CNS)

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

Prescrigdo médica devidamente preenchida;

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

Situagdo vacinal de acordo com o calendario vacinal vigente no SUS;
Avaliagcdo da fungdo motora utilizando para AME tipo | a Escala CHOP-IN-
TEND e para AME tipo Il a escala HFMSE;

Laudo médico com descri¢ao detalhada dos sinais e sintomas apresenta-
dos, bem como idade de inicio dos sintoma;

Copia do exame genético confirmatério (QPCR ou MLPA) - teste de variacéo
de ndimero de cépias do SMNT e SMN2

\_ J

~N

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes de ambos os sexos, com diagnosti-
co genético confirmado de AME 5q tipos 1e 2. O paciente elegivel para uso de
nusinersena ou risdiplam devera, ainda, ter diagnéstico confirmado de AME
5q tipo 1b/c ou 2, além de cumprir os critérios a seguir, de acordo com a sua
situacao:

Para pacientes com AME 5q do tipo 1:

-Pré-sintomaticos: criangas com histdrico familiar de AME, confirmado por
diagnostico genético e presenga de até trés copias de SMN2.

-Sintomaticos: criangas com diagndstico 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: criangas com histdrico familiar de AME, confirmado por
diagnostico genético e presenga de até trés copias de SMN2.

-Sintomaticos: inicio dos sintomas entre 6 e 18 meses de vida, confirmado
por diagndstico genético e presenca de até trés copias de SMN2; [ 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 fungdo
dos membros superiores. Adicionalmente, independentemente da manifes-
tacao de sintomas, o paciente devera apresentar condi¢des de nutri¢cdo e
hidratagdo adequadas, com ou sem gastrostomia e estando com o calendario

\ de vacinagdo em dia. )

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

apos o nascimento; OU

estudos de seguranca e eficacia para essa populagdo.

\

-Necessidade de ventilagdo mecanica invasiva permanente, entendida como 24 horas de ventilacdo/dia, continuamente, por > 21dias;
-Sinais ou sintomas de AME 5q compativeis com o subtipo 1a (ou 0); ou seja, manifestacdes clinicas presentes ao nascimento ou na primeira semana

-Sinais ou sintomas de AME 5q compativeis com os subtipos 3 ou 4; ou seja, surgimento de manifestacoes clinicas apds os 18 meses de idade; E
-Hipersensibilidade as substancias ativas ou excipientes das formulagdes que impeca o uso das alternativas medicamentosas disponibilizadas. Adi-
cionalmente, para o tratamento com nusinersena, também devem ser observados os seguintes critérios de excluso:

-Presenca 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;

-Historia de doenca cerebral ou da medula espinhal que impeca a administracdo intratecal de medicamento ou a circulagdo do liquido cefalorraqui-
diano, presencga de derivagdo implantada para drenagem do liquido cefalorraquidiano ou de cateter de sistema nervoso central implantado. Ja para
o tratamento com risdiplam, adicionalmente, serdo excluidos pacientes com idade inferior a 16 dias de idade, uma vez que nao foram estabelecidos

N
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COLANGITE BILIAR PRIMARIA LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 11, DE 09 DE SETEMBRO DE 2019 DISPENSAC;RO

K74.3 - Cirrose biliar primaria (Colangite destrutiva Farma’cias. dO_CEAF indicadas
ndo-supurativa crénica) pelo municipio

({) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
Pacientes com CBP devem ser atendidos em servigos especializados, Acido Ursodesoxicélico: comprimido de 50 mg

preferentemente em centros de referéncia em hepatologia, para seu
adequado diagnostico, tratamento e acompanhamento.

. /L J
N N

@ EXAMES E DOCUMENTOS Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Copia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario. Ser&o incluidos neste Protocolo pacientes com diagnéstico de CBP, de acordo
com o item 3 de diagndstico, de ambos os sexos, que preencham pelo menos,
Cépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS) 2 de 3 dos seguintes critérios diagndsticos:

- Elevacao de enzimas colestaticas, especialmente da FA;
Copia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitencia-
rio. - Presenca de AAM ou AAN (padrdes especificos a imunofluorescéncia ou
anti-gp210 e anti-sp-100 por Elisa);

Laudo para Solicitagcdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido - Evidéncia histolégica de colangite destrutiva ndo-supurativa.

Prescricdo médica devidamente preenchida

Descrigdo clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos prévios

\_ /U J
4 N

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Alergia a acido ursodesoxicélico ou a qualquer um dos componentes da formulagao;

- Ulcera péptica (gastrica ou duodenal) em fase ativa;

- Doenga intestinal inflamatdria e outras condigées do intestino delgado, célon e figado, que possam interferir com a circulagédo entero-hepatica dos
sais biliares (resseccao ileal e estoma, colestase intra e extra-hepatica, doenga hepatica grave);

- Cdlicas biliares frequentes; Inflamag&o aguda da vesicula biliar ou trato biliar; Oclusao do trato biliar (oclusdo do ducto biliar comum ou um ducto
cistico);

- Contratilidade comprometida da vesicula biliar; Calculos biliares calcificados radiopacos;

- Pacientes com intolerancia a galactose, deficiéncia de Lapp lactase ou ma absorcao de glicose galactose.

\_ J
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COLANGITE BILIAR PRIMARIA LOCAL DE
PORTARIA CONJUNTA N° 11, DE 09 DE SETEMBRO DE 2019 DISPENSAC;RO

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

4 N\ )

({) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

Pacientes com CBP devem ser atendidos em servigos especializados, Acido Ursodesoxicélico: comprimido de 300 mg
preferentemente em centros de referéncia em hepatologia, para seu
adequado diagnéstico, tratamento e acompanhamento.

. /L J

(©) EXAMES E DOCUMENTOS (©) CRITERIOS DE INCLUSAO
Cdpia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario. Serado incluidos neste Protocolo pacientes com diagndstico de CBP, de acordo
com o item 3 de diagndstico, de ambos os sexos, que preencham pelo menos,
Cdpia do Cartao Nacional de Satide (CNS) 2 de 3 dos seguintes critérios diagndsticos:

- Elevagao de enzimas colestaticas, especialmente da FA;
Cdpia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario.
- Presenga de AAM ou AAN (padrdes especificos a imunofluorescéncia ou
Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente Especializado da anti-gp210 e anti-sp-100 por Elisa);

Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido
- Evidéncia histoldgica de colangite destrutiva ndo-supurativa.
Prescrigdo médica devidamente preenchida;

Descricao clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos prévios

\_ /U J
4 N

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Alergia a acido ursodesoxicélico ou a qualquer um dos componentes da formulagéo;

- Ulcera péptica (gastrica ou duodenal) em fase ativa;

- Doenca intestinal inflamatéria e outras condigées do intestino delgado, célon e figado, que possam interferir com a circulagdo entero-hepatica dos
sais biliares (ressecgao ileal e estoma, colestase intra e extra-hepatica, doenga hepatica grave);

- Cdlicas biliares frequentes; Inflamagao aguda da vesicula biliar ou trato biliar; Ocluséo do trato biliar (oclusdo do ducto biliar comum ou um ducto
cistico);

- Contratilidade comprometida da vesicula biliar; Calculos biliares calcificados radiopacos;

- Pacientes com intolerancia a galactose, deficiéncia de Lapp lactase ou ma absorcao de glicose galactose.

\_ J
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COMPORTAMENTO AGRESSIVO NO TRANSTORNO DO ESPECTRO DO AUTISMO
PORTARIA CONJUNTA N° 7, de 12 de ABRIL de 2022

F84.0 - Autismo infantil
F84.1- Autismo atipico
F84.3 - Outro transtorno desintegrativo da infancia

F84.5 - Sindrome de Asperger
F84.8 - Outros transtornos globais
do desenvolvimento

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

({) ESPECIALISTA

N&o especificada no PCDT a especialidade médica necessaria.

4 )

. J

MEDICAMENTOS

Risperidona: solugdo oral de 1 mg/mL (para doses que exigem fragdes
de 0,5 mg);

Risperidona: comprimidos de 1,2 e 3 mg

. J

@ EXAMES E DOCUMENTOS

Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario.
Cdpia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)

Cdpia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario.
Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido

Prescricdo médica devidamente preenchida

Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas do paciente; dos tratamentos
nao farmacolégicos utilizados anteriormente e; da histéria do paciente e de sua
familia sobre a obesidade, diabete melito, dislipidemia, hipertensao arterial e
doenga cardiovascular, bem como a histéria familiar ou prévia de sindrome neu-
roléptica maligna, distonia ou discinesia, tentativa ou risco de suicidio e outras
comorbidades.

Copia da avaliagdo antropométrica (peso, altura, circunferéncia abdominal e do
quadril)

Copia da avaliagdo da pressao arterial (resultado de trés afericdes em datas
diferentes)

Copia do resultado da glicemia em jejum

Copia do resultado do lipidograma (dosagens de colesterol total e fragoes, trigli-
cerideos)

\_ J

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo pacientes com diagnéstico de TEA e com
comportamento agressivo grave dirigido a si ou a terceiros, com baixa res-
posta ou adesédo as intervengdes ndo medicamentosas.

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos pacientes que apresentarem toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou contra indicacdes absolutas ao
uso do respectivo medicamento ou procedimento preconizados neste Protocolo.

Além disso, serdo excluidos menores de 5 anos ou mulheres que estejam amamentando.

Y
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DEFICIENCIA DE BIOTINIDASE
Portaria Conjunta SAS/SCTIE/MS n° 13 — 04/05/2018

E88.9 - Disturbio metabdlico ndo especificado

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(

\_

({) ESPECIALISTA

0O aconselhamento genético e o atendimento dos casos devem ser
realizados conforme o estabelecido pelo Programa Nacional de
Triagem Neonatal do Ministério da Sadde.

J

(

\_

MEDICAMENTOS

BIOTINA 2,5 MG CAPSULA

J

\.

~N

@ EXAMES E DOCUMENTOS

Cdpia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario.
Cdpia do Cartao Nacional de Satide (CNS)
Cdpia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario.

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

Prescrigao médica devidamente preenchida

Cépia do laudo contendo a descrigdo clinica detalhada dos sinais e sinto-
mas

Copia do exame de dosagem de biotinidase no plasma ou em papel-filtro
(teste do pezinho)

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

~N

Todos os pacientes com diagndstico de Deficiéncia de Biotinidase (DB)
confirmado por medida plasmatica da atividade enzimatica da biotinidase
(teste laboratorial) e com atividade residual inferior a 30% da atividade nor-
mal, isto &, DB leve ou grave . Pacientes com resultados da triagem neonatal
alterados serdo classificados como suspeitos e deverao ser incluidos neste
Protocolo (entrar em tratamento) até a confirmagéo ou ndo do diagnéstico,
o qual sera estabelecido a partir da determinagdo quantitativa da atividade
sérica de biotinidase, conforme ja descrito

-

\

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serao excluidos deste Protocolo todos os pacientes com hipersensibilidade (alergia) ao farmaco ou aos componentes da férmula

I
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DEFICIENCIA DO HORMONIO DE CRESCIMENTO - HIPOPITUITARISMO

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

E23.0 - Hipopituitarismo

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(

({) ESPECIALISTA

Os pacientes devem passar por avaliagdo diagndstica e ter acom-
panhamento terapéutico com endocrinologistas ou pediatras,
cuja avaliagdo periddica deve ser condigdo para a continuidade da
dispensagado do medicamento.

\_

MEDICAMENTOS
SOMATROPINA 12 Ul SOL INJ OU PO LIOF INJ (FR-AMP)

SOMATROPINA 16 Ul SOL INJ (FR-AMP)
SOMATROPINA 4 Ul SOL INJ OU PO LIOF INJ (FR-AMP)

. J

@ EXAMES E DOCUMENTOS

Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario.
Cdpia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)
Cdpia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario.

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

Prescrigdo médica devidamente preenchida

\.

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com diagnéstico de Deficiéncia
do Horménio Hipopituitarismo (DGH)

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

- doenca neoplasica maligna ativa;

- retinopatia diabética proliferativa ou pré-proliferativa;
- intoleradncia ao uso do medicamento;

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

- doenca aguda grave (com mais de 1 més de evolugao e que repercute nas fungdes vitais do individuo); - hipertensao intracraniana benigna;

- outras causas de baixa estatura para criangas; - adolescentes com displasias esqueléticas, sindrome de Turner (em meninas) e doengas crénicas.

Y
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DERMATOMIOSITE E POLIMIOSITE LOCAL DE
PORTARIA N° 1692, DE 22 DE NOVEMBRO DE 2016 DISPENSAC;RO

M33.0 - Dermatomiosite juvenil Farmacias do CEAF indicadas

M33.1 - Outras dermatomiosites pelo municipio
M33.2 - Polimiosite

4 N\ )

({) ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
Servigos especializados em reumatologia ou clinica médica. AZATIOPRINA: COMPRIMIDOS DE 50 MG

IMUNOGLOBULINA HUMANA 5 G INJ (FR)

. /L J

(©) EXAMES E DOCUMENTOS (©) CRITERIOS DE INCLUSAO
Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou peniten- Serdo incluidos neste protocolo os pacientes com diagnéstico provavel ou
ciario definitivo de polimiosite primaria idiopatica ou dermatomiosite primaria
Cépia do Cartao Nacional de Satide (CNS) idiopatica
Cépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou peniten-
ciario

Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente Especializa-
do da Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido
Prescricdo médica devidamente preenchida

Descricao clinica detalhada dos sinais e sintomas

Cépia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil

\_ /U J
4 N

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serao excluidos deste protocolo os pacientes com as seguintes contraindicagées, de acordo com cada medicamento:

- Hidroxicloroquina: uso concomitante de primaquina, maculopatia prévia associada aos antimalaricos ou hipersensibilidade a hidroxicloroquina;
-Azatioprina e ciclofosfamida: imunossupressao [sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Aids/SIDA), linfoma e outros], infecgao ativa, tuberculose,
gestacao, lactagao, pacientes com neoplasia atual ou hipersensibilidade a azatioprina e ciclofosfamida;

-Ciclosporina: imunossupressao (Aids/SIDA, linfoma e outros), insuficiéncia renal crénica, pacientes com neoplasia atual, gestagao, lactacao, infeccao
ativa, tuberculose, hipertensao ndo controlada ou hipersensibilidade a ciclosporina;

-Metotrexato: gestagao, lactacao, doencas hematolégicas graves, doenca ulcerosa péptica ativa, anormalidades hepaticas ou renais graves, abuso de
drogas ou etilismo, infeccao ativa, tuberculose ou hipersensibilidade ao metotrexato.

\_ J
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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

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(

({) ESPECIALISTA

Servicos especializados em reumatologia ou clinica médica.

\_

(

MEDICAMENTOS

METOTREXATO 2,5 MG COMP
METOTREXATO 25 MG/ML SOL INJ (AMP) 2 ML

\_

@ EXAMES E DOCUMENTOS

Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario.
Cdpia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)

Cdpia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario.
Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido

Prescricdo médica devidamente preenchida

Descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas

Cdpia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil

Copia do exame de contagem de Plaquetas

Cépia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (glutémico
pirtivica - TGP)

Cdpia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST (glutdmico
oxaloacética - TGO)

Cdpia do exame de dosagem de Creatinina sérica

Cdpia do exame de dosagem de Uréia sérica

Coépia do exame de Hemograma completo

\.

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste protocolo os pacientes com diagndstico provavel ou
definitivo de PM ou DM

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serao excluidos deste protocolo os pacientes com as seguintes contraindicagdes, de acordo com cada medicamento:

- Hidroxicloroquina: uso concomitante de primaquina, maculopatia prévia associada aos antimalaricos ou hipersensibilidade a hidroxicloroquina;
-Azatioprina e ciclofosfamida: imunossupressao [sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Aids/SIDA), linfoma e outros], infecgdo ativa, tuberculose,
gestacao, lactacao, pacientes com neoplasia atual ou hipersensibilidade a azatioprina e ciclofosfamida;

-Ciclosporina: imunossupressao (Aids/SIDA, linfoma e outros), insuficiéncia renal crénica, pacientes com neoplasia atual, gestagao, lactacdo, infeccao
ativa, tuberculose, hipertensao nao controlada ou hipersensibilidade a ciclosporina;

-Metotrexato: gestacgao, lactacdo, doengas hematolégicas graves, doenca ulcerosa péptica ativa, anormalidades hepaticas ou renais graves, abuso de
drogas ou etilismo, infeccao ativa, tuberculose ou hipersensibilidade ao metotrexato.

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

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

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

4 )

({) ESPECIALISTA

Servigos especializados em reumatologia ou clinica médica.

. J

(

MEDICAMENTOS

HIDROXICLOROQUINA 400 MG COMP
HIDROXICLOROQUINA 200 MG COMPRIMIDO

\_

~N

@ EXAMES E DOCUMENTOS

Cdpia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario.
Cdpia do Cartao Nacional de Satide (CNS)
Cdpia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario.

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

Prescrigao médica devidamente preenchida
Descricao clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos prévios

Cépia de laudo oftalmolégico

\_ J

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste protocolo os pacientes com diagnéstico provavel ou
definitivo de PM ou DM

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

\

Serao excluidos deste protocolo os pacientes com as seguintes contraindicagées, de acordo com cada medicamento:

- Hidroxicloroquina: uso concomitante de primaquina, maculopatia prévia associada aos antimalaricos ou hipersensibilidade a hidroxicloroquina;
-Azatioprina e ciclofosfamida: imunossupressao [sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Aids/SIDA), linfoma e outros], infecgao ativa, tuberculose,
gestacao, lactagao, pacientes com neoplasia atual ou hipersensibilidade a azatioprina e ciclofosfamida;

-Ciclosporina: imunossupressao (Aids/SIDA, linfoma e outros), insuficiéncia renal crénica, pacientes com neoplasia atual, gestagao, lactacao, infeccao
ativa, tuberculose, hipertensao ndo controlada ou hipersensibilidade a ciclosporina;

-Metotrexato: gestagao, lactacao, doencas hematolégicas 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
PORTARIA N° 1692, DE 22 DE NOVEMBRO DE 2016

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

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(

({) ESPECIALISTA

Servicos especializados em reumatologia ou clinica médica.

\_

(
MEDICAMENTOS

CICLOSPORINA 100 MG CAP

CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL ORAL (FR) 50 ML
CICLOSPORINA 25 MG CAP

CICLOSPORINA 50 MG CAP

\_

@ EXAMES E DOCUMENTOS

Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario.

Cdpia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)

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

Prescrigdo médica devidamente preenchida

Descricao clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos prévios
Cdpia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil

Codpia do exame de dosagem de Creatinina sérica

Cdpia do exame de dosagem de Uréia sérica

\.

Cdpia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario.

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste protocolo os pacientes com diagndstico provavel ou
definitivo de PM ou DM

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste protocolo os pacientes com as seguintes contraindicagdes, de acordo com cada medicamento:
- Hidroxicloroquina: uso concomitante de primaquina, maculopatia prévia associada aos antimalaricos ou hipersensibilidade a hidroxicloroquina;

-Azatioprina e ciclofosfamida: imunossupressao [sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Aids/SIDA), linfoma e outros], infec¢do ativa, tuberculose,
gestacgao, lactacdo, pacientes com neoplasia atual ou hipersensibilidade a azatioprina e ciclofosfamida;

-Ciclosporina: imunossupressao (Aids/SIDA, linfoma e outros), insuficiéncia renal cronica, pacientes com neoplasia atual, gestacao, lactagao, infecgao
ativa, tuberculose, hipertensdo ndo controlada ou hipersensibilidade a ciclosporina;

-Metotrexato: gestacao, lactagdo, doencas hematolégicas graves, doenca ulcerosa péptica ativa, anormalidades hepaticas ou renais graves, abuso de
drogas ou etilismo, infeccao ativa, tuberculose ou hipersensibilidade ao metotrexato.

Y
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DERMATOMIOSITE E POLIMIOSITE LOCAL DE
PORTARIA N° 1692, DE 22 DE NOVEMBRO DE 2016 DISPENSAC;RO

M33.2 - Polimiosite Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

4 N\ )

ESPECIALISTA MEDICAMENTOS
Servigos especializados em reumatologia ou clinica médica. CICLOSPORINA 100 MG CAP

CICLOSPORINA 100 MG/ML SOL ORAL (FR) 50 ML
CICLOSPORINA 25 MG CAP
CICLOSPORINA 50 MG CAP

. /L J

(©) EXAMES E DOCUMENTOS (©) CRITERIOS DE INCLUSAO
Cdpia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario. Serao incluidos neste protocolo os pacientes com diagnéstico provavel ou

definitivo de PM ou DM
Cdpia do Cartao Nacional de Satide (CNS)

Cdpia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario.

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

Prescrigao médica devidamente preenchida

Descricao clinica detalhada dos sinais e sintomas e tratamentos prévios
Cépia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil

Cdpia do exame de dosagem de Creatinina sérica

Cdpia do exame de dosagem de Uréia sérica

Cdpia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST (gluta-
mico oxaloacética - TGO)

\_ /U J
4 N

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serao excluidos deste protocolo os pacientes com as seguintes contraindicagées, de acordo com cada medicamento:
- Hidroxicloroquina: uso concomitante de primaquina, maculopatia prévia associada aos antimalaricos ou hipersensibilidade a hidroxicloroquina;

-Azatioprina e ciclofosfamida: imunossupressao [sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Aids/SIDA), linfoma e outros], infecgdo ativa, tuberculose,
gestacao, lactacdo, pacientes com neoplasia atual ou hipersensibilidade a azatioprina e ciclofosfamida;

-Ciclosporina: imunossupressao (Aids/SIDA, linfoma e outros), insuficiéncia renal crénica, pacientes com neoplasia atual, gestacao, lactagao, infecgao
ativa, tuberculose, hipertensao ndo controlada ou hipersensibilidade a ciclosporina;

-Metotrexato: gestacao, lactagdo, doencas hematoloégicas graves, doenca ulcerosa péptica ativa, anormalidades hepaticas ou renais graves, abuso de
drogas ou etilismo, infecgao ativa, tuberculose ou hipersensibilidade ao metotrexato.

\_ J
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4
DIABETES INSIPIDO
PORTARIA CONJUNTA N° 02, DE 10 DE JANEIRO DE 2018

E23.2 - Diabetes insipido

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

(

({) ESPECIALISTA

Pacientes com diabete insipido devem ser atendidos em servigcos
especializados com endocrinologista ou nefrologista, para seu ade-
quado diagnéstico, inclusdo no protocolo de tratamento e acompa-
nhamento.

\_

MEDICAMENTOS
DESMOPRESSINA 0,1 MG/ML SOL OU SPRAY NAS (FR) 2,5 ML

DESMOPRESSINA 0,1 MG COMP
DESMOPRESSINA 0,2 MG COMP

. J

@ EXAMES E DOCUMENTOS

Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario.
Cdpia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)
Cdpia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario.

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

Prescrigdo médica devidamente preenchida

Copia do exame de Osmolaridade urinaria antes da administragdo da desmo-
pressina

\.

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Independentemente da presencga ou ndo de tumor, o tratamento do Diabetes
Insipido DI esta indicado para os casos diagnosticados.

Pacientes com DI gestacional que atendam aos critérios de inclusdo deverdo
receber tratamento ao longo da gestacg&o até a normalizagao do quadro

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem hipersensibilidade ou intoleréncia a desmopressina

Y
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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 complicagées renais

E10.3 - Diabete melito insulino-dependente - com complicagdes oftalmicas
E10.4 - Diabete melito insulino-dependente - com complicagées neurolégicas

LOCAL DE
DISPENSAGAO
Farmacias do CEAF
indicadas pelo municipio

E10.5 - Diabete melito insulino-dependente - com

complicagdes circulatdrias periféricas

E10.6 - Diabete melito insulino-dependente - com outras

complicagdes especificadas

E10.7 - Diabete melito insulino-dependente - com complicagées multiplas
E10.8 - Diabete melito insulino-dependente - com complicagées

nao especificadas

E10.9 - Diabete melito insulino-dependente - sem complicagées

(

\.

() ESPECIALISTA

Os pacientes com Diabetes Melito Tipo 1(DM1) devem manter
acompanhamento por toda vida, visto que a doenca é crénica e

o tratamento sera permanente. Este deve ser feito com avaliagdo
clinica e laboratorial, pelo menos duas vezes ao ano, sempre que
possivel com médico especialista (endocrinologista), e as complica-
¢Oes cronicas devem ser rastreadas anualmente

MEDICAMENTOS

INSULINA ANALQGA DE A(;A(') RAPIDA 100 UI/ML TUBETE COM SISTE-
MA DE APLICACAO REUTILIZAVEL 3 ML

\.

\.

@ EXAMES E DOCUMENTOS

Cdpia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario.
Cdpia do Cartao Nacional de Satide (CNS)

Cdpia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario.

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

Prescrigdo médica com o nome da tecnologia e diagnéstico de diabetes
melito tipo 1(CID-10 E10.0 a E10.9)

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes com diagnéstico de DM1 confor-
me critérios estabelecidos

-

\

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

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

Pacientes com diabete melito tipo 2;
Pacientes que nado atenderem os critérios de inclusao;
Pacientes com hipersensibilidade a insulina;

Pacientes fora a faixa de idade preconizada em bula;

Para tratamento com analogo de insulina de agdo rapida ou prolongada:pacientes que ndo atenderem aos critérios de manutencao do tratamento.

I -
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DIABETES MELITO TIPO 2
PORTARIA SECTICS/MS N° 7, DE 28 DE FEVEREIRO DE 2024

E11.2 - Diabete melito ndo insulino-dependente com
complicagdes renais

ET1.3 - Diabete melito ndo insulino-dependente-com
complicagoes oftalmicas

E11.4 - Diabete melito ndo insulino-dependente com
complicagGes neuroloégicas

ET1.5 - Diabete melito ndo insulino-dependente com
complicages circulatdrias periféricas

E11.6 - Diabete melito ndo insulino-dependente com
outras complicagdes especificadas

E11.7 - Diabete melito ndo insulino-dependente com
complicagdes multiplas

E11.8 - Diabete melito ndo insulino-dependente com
complicagdes ndo especificadas

E11.9 - Diabete melito ndo insulino-dependente

sem complicagdes

LOCAL DE
DISPENSAGAO
Farmacias do CEAF
indicadas pelo municipio

4 )
ESPECIALISTA

O tratamento do paciente com Diabetes Melito tipo 2 (DM2) deve ser
multidisciplinar, incluindo promocéao da satide, controle de comorbi-
dades e imunizagées

4 )
MEDICAMENTOS

DAPAGLIFLOZINA 10 MG COMPRIMIDO

.

.

)
\
@ EXAMES E DOCUMENTOS

Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente Especializado da As-
sisténcia Farmacéutica (LME), Sim Sim adequadamente preenchido;

Prescricdo médica devidamente preenchida;

Cdpia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario;
Cdpia do Cartao Nacional de Saude (CNS);

Cépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario;
Descricao clinica detalhada dos sinais e sintomas;

Cdpia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil

Cdpia do exame de dosagem de GH apds sobrecarga de glicose

Copia do exame de dosagem de Glicose de jejum

Copia do exame de dosagem de Glicose (sem necessidade de jejum)

J
. - )
(©) CRITERIOS DE INCLUSAO

Devem ser incluidos nesse PCDT todos os individuos com idade igual ou
superior a 18 anos e com diagndstico confirmado de DM2, com ou sem com-
plicagcdes microvasculares ou macrovasculares.

Para a realizagdo do rastreamento e confirmacgao diagndstica, devem ser
incluidos os individuos que apresentarem os respectivos critérios de rastrea-
mento e diagndstico.

Para que o paciente seja elegivel ao tratamento com dapagliflozina requer-
-se o diagnoéstico de DM2, com necessidade de segunda intensificagdo de
tratamento e um dos seguintes critérios:

Ter 40 anos ou mais e doenca cardiovascular estabelecida (infarto agudo do
miocardio prévio, cirurgia de revascularizagdo do miocardio prévia, angios-
plastia prévia das coronarias, angina estavel ou instavel acidente vascular
cerebral isquémico prévio, ataque isquémico transitério prévio e insuficién-
cia cardiaca com fracao de ejegao abaixo de 40%), ou;

Ter 55 anos ou mais (no caso de homens) ou ter 60 anos ou mais (no 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.

NOTA: Gestantes com DM2 pré-gestacional também sdo contempladas por
este Protocolo.

\Cépia do exame de dosagem de Hemoglobina glicada )

\_ J

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO
toramento previstos neste Protocolo.

NOTA: Pacientes com DM gestacional ndo estdo incluidas neste Protocolo.

Pacientes que inicialmente foram rastreados para DM2, mas que ndo obtiveram confirmagao diagnéstica, devem ser excluidos do tratamento e moni-

Adicionalmente, serdo excluidos desse Protocolo pacientes com DM2 em cetoacidose diabética ou coma hiperosmolar, uma vez que o manejo destes
pacientes deve ser conduzido de acordo com protocolos de urgéncia. Pacientes que apresentarem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindica-
¢oes a qualquer procedimento preconizado por este Protocolo, estdo excluidos do uso do respectivo medicamento ou procedimento.

N

Y
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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

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF
indicadas pelo municipio

E78.8 - Outros disturbios do metabolismo de lipoproteinas

4 )
ESPECIALISTA

Nao especificada no PCDT a especialidade médica necessaria.

. J

4 )
MEDICAMENTOS
ATORVASTATINA 10 MG COMP

ATORVASTATINA 20 MG COMP
ATORVASTATINA 40 MG COMP

. J

~N

@ EXAMES E DOCUMENTOS

Cdpia do Cartdo Nacional de Sauide (CNS)

Cépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario.
Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido

Prescrigdo médica devidamente preenchida

Descri¢do 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)
diagnéstico definitivo de hiperlipidemia familiar (conforme Critérios Diag-
nosticos de Hipercolesterolemia Familiar - OMS, 1999)

Cdpia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil

Cdpia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (glutdamico
pirdvica - TGP)

Cdpia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST (gluta-
mico oxaloacética - TGO)

Cdpia do exame de dosagem de Trigliceridios

Cdpia do exame de dosagem de TSH

\_ J

~N

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

a) 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 cardiovas-
cular maior (tabagismo, hipertensao arterial sistémica ou histéria familiar em
parente de primeiro grau de doenca arterial coronariana precoce — antes dos
55 anos para homens e dos 65 anos para mulheres);

b) moderado a alto risco cardiovascular definido pelo Escore de Risco de
Framingham com risco superior a 10% em 10 anos;

c) evidéncia clinica de doenca aterosclerética ( conforme critérios do proto-
colo)

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

a) hipotireoidismo descompensado (TSH acima de 10 mcUI/mL);
contracepgao definitiva;

prolongamento do tempo de protrombina); ou

\

Serao excluidos deste Protocolo pacientes que apresentarem uma das seguintes condicoes:

b) gestantes ou mulheres em idade fértil que ndo estejam utilizando pelo menos dois métodos contraceptivos seguros ou que ndo adotem meio de
c) doenga hepatica aguda ou crénica grave (como elevacdo das aminotransferases/transaminases mais de 3 vezes os valores normais, ictericia ou

d) hipersensibilidade ou evento adverso prévio conhecido ao medicamento ou a qualquer componente da sua formula.

| COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA



DISTONIAS E ESPASMO HEMIFACIAL
PORTARIA CONJUNTA Ne 1, DE 29 DE MAIO DE 2017

G24.3 - Torcicolo espasmaédico
G24.4 - Distonia orofacial idiopatica

G24.8 - Outras distonias
G51.3 - Espasmo hemifacial clénico
G51.8 - Outros transtornos do nervo facial

LOCAL DE
DISPENSAGAO

Farmacias do CEAF indicadas
pelo municipio

G245 - Blefaroespasmo

(

\_

({) ESPECIALISTA

\

Recomenda-se que a confirmacao do diagnéstico, o tratamento e o
acompanhamento dos pacientes com distonias e espasmo hemi-
facial sejam feitos em servicos especializados e com profissionais
capacitados para a aplicacao de Toxina Botulinica (TBA), contando
com especialista(s) em neurologia, neurocirurgia ou fisiatria.

J

(

\_

MEDICAMENTOS

TOXINA BOTULENICA TIPOA 100U PQ LIOF INJ (FR-AMP)
TOXINA BOTULINICA TIPO A 500 U PO LIOF INJ (FR-AMP)

\.

@ EXAMES E DOCUMENTOS

~N

Cdpia do Cartdo Nacional de Sauide (CNS)
Cdpia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario.

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

Prescrigdo médica devidamente preenchida
Descricéo clinica detalhada dos sinais e sintomas

Cdpia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos os pacientes que apresentarem uma das formas abaixo, de
acordo com os critérios diagndsticos do Protocolo:

- Distonias focais:

- Blefaroespasmo;
-distonia oromandibular;

- distonia laringea;

- distonia cervical;

- distonia de membro;
-distonias segmentares; ou
- espasmo hemifacial

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serao excluidos deste Protocolo os pacientes que apresentarem pelo menos uma das condigdes abaixo:

- Gravidez;
- amamentacao;
-hipersensibilidade a TBA ou a um de seus componentes;

- doenca neuromuscular associada (por exemplo, doengas 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 aplicagcdes em paciente

com melhora inicial; ou
- perda definitiva de amplitude articular por anquilose ou retragdo tendinea

Y
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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

Doentes de DMO-DRC devem ser atendidos em servicos especiali-
zados em nefrologia, para seu adequado diagndstico, inclusdo no
Protocolo de tratamento e acompanhamento.

\_

4 )

() MEDICAMENTOS

CALCITRIOL: CAPSULA DE 0,25 MCG.

. J

O EXAMES E DOCUMENTOS

Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario;
Cdpia do Cartao Nacional de Saude (CNS);

Cdpia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario;
Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido;

Prescricdo médica devidamente preenchida;

Relato médico informando os tratamentos prévios com uso apropriado de
quelantes de fésforo, se o paciente realiza terapia renal substitutiva, ou foi sub-
metido a paratireoidectomia;

Coépia do exame de dosagem de 25-hidroxivitamina D;

Cdpia do exame de dosagem de Albumina sérica;

Cdpia do exame de dosagem de Calcio total sérico;

Cdpia do exame de dosagem de fosfatase alcalina (FA);

Cdpia do exame de dosagem de Fésforo sérico;

Cdpia do exame de dosagem de Paratormdnio (PTH).

\.

~N

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Para o tratamento da hiperfosfatemia com quelantes n&o a base de calcio
(cloridrato de sevelamer), o paciente deve apresentar um dos seguintes crité-
rios de elegibilidade para o uso:

Adultos

- DRC em fase nao dialitica com niveis de fosforo acima de 4,5 mg/dL;
- DRC em fase dialitica com niveis de fésforo acima de 5,5 mg/dL; ou

- Pacientes com contraindicagdo ao uso de quelantes a base de calcio.

Criangas e adolescentes

- DRC estagios 2 a 4 nao dialitica com niveis de fésforo acima dos limites
normais para a faixa etaria e com calcio sérico corrigido para albumina nor-
mal ou acima do normal com ou sem uso de quelantes a base de célcio; ou

- DRC estagios 5 nao dialitica ou em dialise com niveis de fésforo acima de
6,0 mg/dL (1a 12 anos) e acima de 5,5 mg/dL (12 a 18 anos) e com calcio sérico
corrigido para albumina normal ou acima do normal, com ou sem uso de
quelantes a base de calcio.

Além de pelo menos um dos critérios acima, os pacientes devem estar em
acompanhamento com nutricionista.

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO
pelo menos, um dos seguintes critérios:

- Para o cinacalcete: hipocalcemia, DRC estagios 3 a 5, pacientes

\

Serdo excluidos deste Protocolo pacientes gestantes ou lactantes com DMO-DRC estagios 2 a 5D. Também serdo excluidos pacientes que apresenta-
rem toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou contra indicagdes absolutas ao uso do respectivo medicamento preconi-
zado ou procedimento preconizado neste protocolo. Adicionalmente, serdo excluidos do uso do referido medicamento os pacientes que apresentem,

- Para o calcitriol: hiperfosfatemia ou hipercalcemia (nivel sérico corrigido para albumina).

- Para o paricalcitol: hiperfosfatemia ou hipercalcemia, DRC estagios 3 a 5, criangas.

transplantados renais com hipercalcemia de etiologias nio relacionadas ao HPTS.

- Para a desferroxamina: concentragdes séricas de aluminio ndo estimuladas maiores que 200 mcg/L (risco de neurotoxicidade). Esses pacientes de-
vem ter seu programa de TRS intensificado para diminuigdo do nivel de aluminio antes de receber a DFO.
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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

Doentes de DMO-DRC devem ser atendidos em servicos especiali-
zados em nefrologia, para seu adequado diagndstico, inclusao no
Protocolo de tratamento e acompanhamento.

4 )

4 )

() MEDICAMENTOS

CINACALCETE: COMPRIMIDO REVESTIDO DE 30 MG E 60 MG

. J

. J

O EXAMES E DOCUMENTOS

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

Coépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario;
Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido;

Prescricado médica devidamente preenchida;

Relato médico informando os tratamentos prévios com uso apropriado de
quelantes de fésforo, se o paciente realiza terapia renal substitutiva, ou foi sub-
metido a paratireoidectomia;

Coépia do exame de dosagem de 25-hidroxivitamina D;

Coépia do exame de dosagem de Albumina sérica;

Coépia do exame de dosagem de Calcio total sérico;

Coépia do exame de dosagem de fosfatase alcalina (FA);

Coépia do exame de dosagem de Fésforo sérico;

Coépia do exame de dosagem de Paratorménio (PTH).

~N

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Para o tratamento da hiperfosfatemia com quelantes nao a base de calcio
(cloridrato de sevelamer), o paciente deve apresentar um dos seguintes crité-
rios de elegibilidade para o uso:

Adultos

- DRC em fase nao dialitica com niveis de fésforo acima de 4,5 mg/dL;
- DRC em fase dialitica com niveis de fésforo acima de 5,5 mg/dL; ou

- Pacientes com contraindicacdo ao uso de quelantes a base de calcio.

Criangas e adolescentes

- DRC estagios 2 a 4 ndo dialitica com niveis de fésforo acima dos limites
normais para a faixa etaria e com calcio sérico corrigido para albumina nor-
mal ou acima do normal com ou sem uso de quelantes a base de calcio; ou

- DRC estagios 5 ndo dialitica ou em dialise com niveis de fésforo acima de
6,0 mg/dL (1a 12 anos) e acima de 5,5 mg/dL (12 a 18 anos) e com calcio sérico
corrigido para albumina normal ou acima do normal, com ou sem uso de
quelantes a base de calcio.

Além de pelo menos um dos critérios acima, os pacientes devem estar em
acompanhamento com nutricionista.

\_ J

\_ J

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO
pelo menos, um dos seguintes critérios:

- Para o cinacalcete: hipocalcemia, DRC estagios 3 a 5, pacientes

N

Serao excluidos deste Protocolo pacientes gestantes ou lactantes com DMO-DRC estagios 2 a 5D. Também serdo excluidos pacientes que apresenta-
rem toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou contra indicagdes absolutas ao uso do respectivo medicamento preconi-
zado ou procedimento preconizado neste protocolo. Adicionalmente, serdo excluidos do uso do referido medicamento os pacientes que apresentem,

- Para o calcitriol: hiperfosfatemia ou hipercalcemia (nivel sérico corrigido para albumina).

- Para o paricalcitol: hiperfosfatemia ou hipercalcemia, DRC estagios 3 a 5, criangas.

transplantados renais com hipercalcemia de etiologias ndo relacionadas ao HPTS.

- Para a desferroxamina: concentragées séricas de aluminio ndo estimuladas maiores que 200 mcg/L (risco de neurotoxicidade). Esses pacientes de-
vem ter seu programa de TRS intensificado para diminui¢do do nivel de aluminio antes de receber a DFO.

Y
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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

Doentes de DMO-DRC devem ser atendidos em servicos especiali-
zados em nefrologia, para seu adequado diagndstico, inclusdo no
Protocolo de tratamento e acompanhamento.

\_

4 )

() MEDICAMENTOS

CLORIDRATO DE SEVELAMER: COMPRIMIDO REVESTIDO DE 800 MG.

. J

O EXAMES E DOCUMENTOS

Cépia de documento de identidade, exceto para indigena ou penitenciario;
Cdpia do Cartao Nacional de Saude (CNS);

Cdpia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario;
Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido;

Prescricdo médica devidamente preenchida;

Relato médico informando os tratamentos prévios com uso apropriado de
quelantes de fésforo, se o paciente realiza terapia renal substitutiva, ou foi sub-
metido a paratireoidectomia;

Coépia do exame de dosagem de 25-hidroxivitamina D;

Cdpia do exame de dosagem de Albumina sérica;

Cdpia do exame de dosagem de Calcio total sérico;

Cdpia do exame de dosagem de fosfatase alcalina (FA);

Cdpia do exame de dosagem de Fésforo sérico;

Cdpia do exame de dosagem de Paratormdnio (PTH).

\.

~N

Q CRITERIOS DE INCLUSAO

Para o tratamento da hiperfosfatemia com quelantes n&o a base de calcio
(cloridrato de sevelamer), o paciente deve apresentar um dos seguintes crité-
rios de elegibilidade para o uso:

Adultos

- DRC em fase nao dialitica com niveis de fosforo acima de 4,5 mg/dL;
- DRC em fase dialitica com niveis de fésforo acima de 5,5 mg/dL; ou

- Pacientes com contraindicagdo ao uso de quelantes a base de calcio.

Criangas e adolescentes

- DRC estagios 2 a 4 nao dialitica com niveis de fésforo acima dos limites
normais para a faixa etaria e com calcio sérico corrigido para albumina nor-
mal ou acima do normal com ou sem uso de quelantes a base de célcio; ou

- DRC estagios 5 nao dialitica ou em dialise com niveis de fésforo acima de
6,0 mg/dL (1a 12 anos) e acima de 5,5 mg/dL (12 a 18 anos) e com calcio sérico
corrigido para albumina normal ou acima do normal, com ou sem uso de
quelantes a base de calcio.

Além de pelo menos um dos critérios acima, os pacientes devem estar em
acompanhamento com nutricionista.

-

O CRITERIOS DE EXCLUSAO
pelo menos, um dos seguintes critérios:

- Para o cinacalcete: hipocalcemia, DRC estagios 3 a 5, pacientes

\

Serdo excluidos deste Protocolo pacientes gestantes ou lactantes com DMO-DRC estagios 2 a 5D. Também serdo excluidos pacientes que apresenta-
rem toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adverso) ou contra indicagdes absolutas ao uso do respectivo medicamento preconi-
zado ou procedimento preconizado neste protocolo. Adicionalmente, serdo excluidos do uso do referido medicamento os pacientes que apresentem,

- Para o calcitriol: hiperfosfatemia ou hipercalcemia (nivel sérico corrigido para albumina).

- Para o paricalcitol: hiperfosfatemia ou hipercalcemia, DRC estagios 3 a 5, criangas.

transplantados renais com hipercalcemia de etiologias nio relacionadas ao HPTS.

- Para a desferroxamina: concentragdes séricas de aluminio ndo estimuladas maiores que 200 mcg/L (risco de neurotoxicidade). Esses pacientes de-
vem ter seu programa de TRS intensificado para diminuigdo do nivel de aluminio antes de receber a DFO.

B 0 | COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA



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

Doentes de DMO-DRC devem ser atendidos em servicos especiali-
zados em nefrologia, para seu adequado diagndstico, inclusao no
Protocolo de tratamento e acompanhamento.

(

\_

() MEDICAMENTOS

\

Desferroxamina : frasco-ampola contendo 500 mg de po¢ liofilizado
para solugdo injetavel.

J

\.

O EXAMES E DOCUMENTOS

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

Coépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario;
Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido;

Prescricado médica devidamente preenchida;

Relato médico informando os tratamentos prévios com uso apropriado de
quelantes de fésforo, se o paciente realiza terapia renal substitutiva, ou foi sub-
metido a paratireoidectomia;

Coépia do exame de dosagem de 25-hidroxivitamina D;

Coépia do exame de dosagem de Albumina sérica;

Coépia do exame de dosagem de Calcio total sérico;

Coépia do exame de dosagem de fosfatase alcalina (FA);

Coépia do exame de dosagem de Fésforo sérico;

Coépia do exame de dosagem de Paratorménio (PTH).

Q CRITERIOS DE INCLUSAO
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Para o tratamento da hiperfosfatemia com quelantes nao a base de calcio
(cloridrato de sevelamer), o paciente deve apresentar um dos seguintes crité-
rios de elegibilidade para o uso:

Adultos

- DRC em fase nao dialitica com niveis de fésforo acima de 4,5 mg/dL;
- DRC em fase dialitica com niveis de fésforo acima de 5,5 mg/dL; ou

- Pacientes com contraindicacdo ao uso de quelantes a base de calcio.

Criangas e adolescentes

- DRC estagios 2 a 4 ndo dialitica com niveis de fésforo acima dos limites
normais para a faixa etaria e com calcio sérico corrigido para albumina nor-
mal ou acima do normal com ou sem uso de quelantes a base de calcio; ou

- DRC estagios 5 ndo dialitica ou em dialise com niveis de fésforo acima de
6,0 mg/dL (1a 12 anos) e acima de 5,5 mg/dL (12 a 18 anos) e com calcio sérico
corrigido para albumina normal ou acima do normal, com ou sem uso de
quelantes a base de calcio.

Além de pelo menos um dos critérios acima, os pacientes devem estar em
acompanhamento com nutricionista.
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O CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serao excluidos deste Protocolo pacientes gestantes ou lactantes com DMO-DRC estagios 2 a 5D. Também serdo excluidos pacientes que apresenta-
rem toxicidade (intolerancia, hipersensibilidade ou outro evento adve