~ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE R
GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
FARMACIA CIDADA ESTADUAL

SUS

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA OS MEDICAMENTOS DO COMPONENTE ESPECIALIZADO DE ACORDO COM OS PROTOCOLOS CLINICOS

E DIRETRIZES TERAPEUTICAS

SITUACAO CLINICA
Medicamentos

ABERTURA PROCESSO
(12 vez)

MONITORIZACAO
(Renovacao de Exames)

CID-10
Médico
Especialista

ACNE GRAVE
(Protocolo MS)

Isotretinoina 10mg e 20mg céaps.

- Laudo de Solicitagéo, Avaliacéo e Autorizagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica original (LME)

- Colesterol Total e frag6es, Triglicerideos e ALT/TGP e AST/TGO (validade 90 dias);

- Beta HCG (validade 30 dias) ou documento médico que ateste a esterilizacédo (sem
validade) em mulheres em idade fértil.

- Colesterol Total e fragGes, Triglicerideos,
ALT/TGP e AST/TGO.

Periodicidade: aos 30 dias e, apo6s,
trimestral.

- BHCG para mulheres em idade fértil.
Periodicidade: Mensal.

L70.0
L70.1
L70.8

Dermatologista
(Preferencialmente)

Acne Grave

— Acne Grave
- Informar em laudo médico ou no LME o tempo de tratamento e medicamentos (PCDT)
utilizados anteriormente.
- LME contendo informagdes sobre a clinica do paciente e se ha contra-indicagéo ou - Dosagem de GH e IGF-1 basais e teste de E22.0

ACROMEGALIA
(Protocolo MS)

Cabergolina 0,5mg comp.

Lanreotida 60mg, 90mg e 120mg
seringa preenchida

Octreotida 0,1mg/ml ampola, 20mg e
30mg p6 para suspenséao F/A

refratariedade ao tratamento cirrgico (validade 90 dias);

- Dosagem de GH e IGF-1 basal e teste de supresséo de GH ap6s sobrecarga de
glicose (dispensado se o paciente for diabético) (validade 180 dias);

- Ressonancia magnética de sela turca, preferencialmente, ou tomografia
computadorizada (validade 24 meses);

- Glicose de jejum, cortisol, TSH, T4 livre, prolactina, LH, FSH, testosterona total (para
homens) (validade 90 dias).

supressdo de GH apds sobrecarga de glicose
(dispensado se o paciente for diabético).
Periodicidade: Trimestral até um ano apds
controle da doenca, e depois anualmente.

Endocrinologista
(Exclusivamente)

Devem ser atendidos em
servicos especializados em
Neurocirurgia com
endrocrinologia ou
neuroendocrinologia,
preferentemente de centros de

Acromegalia referéncia.
Acromegalia
(PCDT)
ANEMIA EM PACIENTES COM . . . . L.
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA - Hemograma Completo (validade 30 dias); - He?mo_gl_obma.e Hematdcrito. N18.0
Periodicidade: Mensal. N18.8

(Protocolo MS)

Alfaepoetina/Eritropoetina
Recombinante Humana
1.000 UI, 2.000 UI, 3.000 UI, 4.000 UI,
10.000 UI

Anemia na Doenca Renal Cronica
Alfaepoetina-Eritropoetina_MS

- indice de Saturacéo de Transferrina (validade 90 dias);

- Ferritina Sérica (validade 90 dias);

- Creatinina sérica (validade 90 dias);

- Informacédo do estagio da DRC, e se paciente encontra-se em Terapia Renal

Substitutiva — hemodialise ou didlise peritoneal, descrito no préprio LME ou em laudo
médico a parte (validade 90 dias).

- Ferritina sérica, indice de saturacdo de
transferrina e hemograma completo.
Periodicidade: Trimestral.

- Creatinina sérica.
Periodicidade: Anual.

Nefrologista
(Exclusivamente)

Devem ser acompanhados em
servicos especializados de
nefrologia com terapia renal
substitutiva (hemodialise e

dialise peritoneal).

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 07/03/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/Acne%20Grave-1.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/pcdt_2018_completo.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/pcdt_2018_completo.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Acromegalia-1.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2019/pcdt_acromegalia.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Anemia%20na%20Doen%C3%A7a%20Renal%20Cronica%20(2).pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Anemia%20na%20Doen%C3%A7a%20Renal%20Cronica%20(2).pdf
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Anemia em pacientes com
Insuficiéncia Renal Cronica -
Alfaepoetina
(PCDT)

ANEMIA EM PACIENTES COM
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA —
REPOSICAO DE FERRO
(Protocolo MS)

Sacarato de Hidroxido de Ferro Il
100mg/5mL EV amp.

Anemia na Doenca Renal Cronica
Reposicdo de Ferro -Sacarato Hidroxido

- Hemograma Completo, Hematocrito e hemoglobina (validade 30 dias);

- Indice de Saturacéo de Transferrina (validade 90 dias);

- Ferritina sérica (validade 90 dias);

- Creatinina Sérica (validade 90 dias);

- Informacédo do estagio da DRC, se paciente estd em programa de hemodidlise,

descrito no préprio LME ou em laudo médico a parte. Caso paciente esteja em
tratamento conservador ou didlise peritoneal informar se paciente usou ferro oral e

- Hemoglobina e hematdcrito.
Periodicidade: Mensal.

- Ferritina sérica, Indice de saturacdo de
transferrina e Hemograma completo.
Periodicidade: Trimestral.

N18.0
N18.8

Nefrologista
(Exclusivamente)

Devem ser acompanhados em
servigos especializados de
hemodidlise/nefrologia.

Anemia em pacientes com
Insuficiéncia Renal Crbnica -

de Ferro MS ?\lo;ﬁzear&tg% c|)n(§ci)£:‘esr)anma gastrointestinal, inadequada ades&@o ou resposta insuficiente Reposicio de Ferro

’ (PCDT)

- Hemograma com contagem de plaquetas,

- Hemograma completo; DHL, reticulécitos e haptoglobina (a

Hemoglobina deve ser mantida acima de 10

- Teste de Coombs direto; g/dl para garantir melhora dos sintomas

f clinicos).

ANE'\A/IS.‘I.SFI\'/\IAS,\'I‘&TICA - Teste para comprovacao de hemolise: Periodicidade: Trimestral. D59.0
Reticulécitos ou Desidrogenase lactica (DHL) ou Dosagem de haptoglobina ou D59.1

(Protocolo MS)
Ciclofosfamida 50mg dragea
Ciclosporina: céps. de 25mg, 50mg e
100mg e solugéo oral com 100mg/mL

em frasco de 50 ml.

Imunoglobulina humana: frasco com
2,59, 59.

Anemia Hemolitica Autoimune

Bilirrubina (total e fracdes).

- Identificagédo do subtipo:

* Para anemia por anticorpos quentes:

detecc¢édo do anticorpo ligado por anti-lgG ou anti-IgA, QU

* Para doenca das aglutininas a frio (crioaglutininas): apresentar complemento ligado
por anti-C3 e pesquisa de crioaglutininas positiva com titulos superiores a 1:40, OU

* Para hemoglobindria paroxistica a frio:

apresentar anticorpo ligado por anti-lgG, com teste de Donath-Landsteiner positivo.

Para Ciclosporina:
- Creatinina e aferi¢céo da presséao arterial.

* Validade dos exames - 90 dias.

Para Ciclofosfamida:

- Hemograma completo.
Periodicidade: Mensal
mudanca de dose.

ou em caso de

- ALT, AST, GGT e bhilirrubinas.
Periodicidade: Mensal até 6 meses, depois
trimestralmente.

Para Ciclosporina:

- Nivel sérico do farmaco,
afericdo da pressao arterial.
Periodicidade: Mensal.

creatinina e

Para Imunoglobulina:
- Nivel sérico de Creatinina e hemograma.

Hematologista
(Exclusivamente)

Devem ser atendidos em
servigos especializados em
Hematologia.

Anemia Hemolitica Autoimune
(PCDT)

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 07/03/2025.



https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portaria-sas-365-drc.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portaria-sas-365-drc.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portaria-sas-365-drc.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portaria-sas-365-drc.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portaria-sas-365-drc.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portaria-sas-365-drc.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/Anemia%20na%20Doen%C3%A7a%20Renal%20Cronica%20-%20Sacarato%20Hidroxido%20Ferrico.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/Anemia%20na%20Doen%C3%A7a%20Renal%20Cronica%20-%20Sacarato%20Hidroxido%20Ferrico.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/Anemia%20na%20Doen%C3%A7a%20Renal%20Cronica%20-%20Sacarato%20Hidroxido%20Ferrico.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portaria-sas-365-drc.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portaria-sas-365-drc.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portaria-sas-365-drc.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portaria-sas-365-drc.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/Anemia%20Hemol%C3%ADtica%20Autoimune-2.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portaria-conjunta-no-27-2018-_pcdt-anemia-hemolitica-autoimune.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portaria-conjunta-no-27-2018-_pcdt-anemia-hemolitica-autoimune.pdf
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Periodicidade: Trimestral.

ANGIOEDEMA
(Protocolo Estadual)
Acido tranexamico 250mg comp.

Danazol 100mg céaps.
(MS)

Icatibanto 10mg/mL seringa preenchida

Angioedema

*atualizado em 08/02/2022

Todos:
- Dosagem de complemento C4 (sem validade);

- Dosagem da fragdo C1-INH quantitativo (sem validade);
- Dosagem da fragdo C1-INH funcional (sem validade).

Para Danazol:

- Laudo médico descrevendo a frequéncia dos episodios de angioedema e situagdes
que contraindiguem o uso do danazol: (1) Mulher com sangramento genital de origem
desconhecida; (2) Disfungdo grave hepatica, renal ou cardiaca; (3) Gravidez ou
lactagdo; (4) Porfiria; (5) hipersensibilidade ou intolerancia ao medicamento; (6)
Neoplasia de prostata.(validade 90 dias)

Apenas Danazol:

- Hematécrito e hemoglobina, TGO, TGP,
gama GT, fosfatase alcalina;

- Colesterol total e fragdes, triglicerideos;
- Exame qualitativo de urina.

Periodicidade: Semestral.

- Ultrassonografia abdominal.

Periodicidade: Semestral.

D84.1

Alergista e Imunologista
(Preferencialmente).

Angioedema
(PCDT)

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 07/03/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Angioedema.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Angioedema.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2016/pcdt_angioedema-deficincia-c1esterase_2016.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2016/pcdt_angioedema-deficincia-c1esterase_2016.pdf
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ARTRITE PSORIACA
(Protocolo MS)

Adalimumabe 40mg seringa
Certolizumabe pegol 200mg/ml -
injetavel (acima de 18
anos)

Ciclosporina 25mg, 50mg e 100mg
céps. e 100mg/ml solucéo oral

Etanercepte 25mg e 50mg seringa

Golimumabe 50mg injetavel
(acima de 18 anos)

Infliximabe 100mg F/A
Leflunomida 20mg comp.

Metotrexato 25mg/ml solugéo injetavel
e 2,5mg comp.

Naproxeno 500mg comp.
Sulfassalazina 500mg comp.

Secuquinumabe 150 mg/mL injetavel
(acima de 18 anos)

Tofacitinibe 5mg

Artrite Psoriaca

* atualizado em 18/01/2021

Para Todos:

- Exigido uma Unica vez na abertura de processo, ndo necessario para substituico de
medicamentos:

o Laudo de imagem (Raios-X ou Ressonancia Magnética) da(s) area(s)
afetada(s) (validade 1 ano);

- Necessério para abertura e nas substituicdes de medicamentos:

o Laudo médico contendo valor do indice da atividade da doenga segundo o
componente predominante (DAPSA ou ASDAS ou LEI ou PASI) (validade 3
meses)

o Hemograma, contagem de plaquetas, AST/TGO, ALT/TGP, creatinina, uréia,
Proteina C Reativa, Velocidade de hemossedimentacdo (VHS) (validade 3
meses).

Para Adalimumabe, CertolizumabePegol, Etanercepte, Golimumabe, Infliximabe
e Secuquinumabe:

- PPD (validade 2 anos);
- HBsAg; Anti-HBC; Anti-HBs; Anti-HCV; Anti-HIV (validade 1 ano).
- Laudo de Raios-X de térax (validade 1 ano)

- Beta HCG (validade 30 dias) ou documento médico que ateste a esterilizag&o (sem
validade) em mulheres em idade fértil.

Para todos os medicamentos:

- Laudo detalhando a evolugéo clinica
contendo o valor do indice composto de
atividade da doenca -
MinimalDiseaseActivity(MDA) e a resposta
terapéutica utilizando o DAPSA,; e

- Hemograma, contagem de plaquetas,
AST/TGO, ALT/TGP, creatinina e uréia.

Periodicidade: Trimestral

MO07.0
MO07.2
MO07.3
Reumatologista
(Preferencialmente)

Devem ser atendidos por equipe
em servigo especializado, que
conte com reumatologista ou
médicos com experiéncia e
familiaridade com manifestagdes
clinicas proéprias desta doenca.

Artrite Psoriaca
(PCDT)

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 07/03/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/Artrite%20Psoriaca-1.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portal-portaria-conjunta_pcdt_ap_2021.pdf
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ARTRITE REATIVA -
DOENGCA DE REITER
(Protocolo MS)
Sulfassalazina 500mg comp.

Artrite Reativa

* atualizado em 10/08/2021

- Quadro clinico de monoartrite ou oligoartrite assimétrica predominantemente de
membros inferiores, com histéria comprovada ou sugestiva de infec¢éo genitourinaria
ou gastrointestinal nas 4 semanas anteriores ao aparecimento dos sinais articulares.

(Validade 90 dias).

- Hemograma completo, EAS, Velocidade de
sedimentacao globular ou
hemossedimentagéo.

Periodicidade: no primeiro més e apés, a
cada 6 meses.

M02.3
M02.1
M03.2
MO03.6

Reumatologista
(Preferencialmente).

Artrite Reativa
(PCDT)

ARTRITE REL}MATOIDE E ARTRITE
IDIOPATICA JUVENIL
(Protocolo MS)

Abatacepte 250mg injetavel —
intravenoso
(Indisponivel - Nota Técnica 003/2023)

Abatacepte 125mg injetavel -
Subcutaneo
(acima de 18 anos)
(Indisponivel - Nota Técnica 003/2023)

Adalimumabe 40mg injetavel - Frasco-
ampola
(uso pediéatrico — 2 a 18 anos)
Adalimumabe 40mg injetavel — seringa

Azatioprina 50mg comp.

Baricitinibe 2mg e 4mg comp.
(acima de 18 anos)

Certolizumabe pegol 200mg/ml -
injetavel
(acima de 18 anos)

Ciclosporina 25mg, 50mg e 100mg
caps. e sol. Oral 100mg/ml

Etanercepte 25mg e 50mg injet.

Golimumabe 50mg - injet.
(acima de 18 anos)

Para Todos:
- Exigido somente uma Unica vez na abertura de processo, ndo necessario para
substituicdo de medicamentos:
o Laudo de imagem (Raios-X ou Ressonancia Magnética) da(s) area(s)
afetada(s) (validade 1 ano);
o  Fator reumatoide sérico OU anti-CCP (sem validade).
- Necessario para abertura e nas substituicdes de medicamentos:
o Indice Combinado de Atividade da Doenca (ICAD): DAS 28 OU SDAI OU
CDAI (validade 3 meses)
o Hemograma, AST/TGO, ALT/TGP, Proteina C Reativa, VHS (validade 3
meses).

Para Hidroxicloroquina:
- Avaliacéo oftalmolégica (validade 1 ano).

Para Ciclosporina, Leflunomida, Metotrexato e Naproxeno:
- Creatinina e uréia (validade 3 meses).

Para Abatacepte, Adalimumabe, Baricitinibe, Certolizumabe pegol, Etanercepte,
Golimumabe, Infliximabe, Rituximabe, Tocilizumabe, Tofacitinibe e
Upadacitinibe:

- Creatinina e uréia (validade 3 meses);

- PPD (validade 2 anos).

- HBsAg; Anti-HBC; Anti-HBs; Anti-HCV; Anti-HIV (validade 1 ano).

- Laudo de Raio X de térax (validade 1 ano)

- Beta HCG (validade 30 dias) ou documento médico que ateste a esterilizagéo (sem
validade) em mulheres em idade fértil.

Para todos os medicamentos:
- Indice Combinado de Atividade da

Doenga (ICAD): DAS 28 OU SDAI OU CDAI.

Periodicidade: Trimestral. Se remissédo
sustentada e sem eventos adversos,
semestral.

- Hemograma, AST/TGO e ALT/TGP,
creatinina.

Periodicidade: Trimestral. Se remissédo
sustentada e sem eventos adversos,
semestral

Para Hidroxicloroquina:
- Avaliacéo oftalmoldgica.
Periodicidade: Anual.

Para Tocilizumabe:
- Colesterol total, HDL, LDL e triglicerideos.
Periodicidade: Semestral.

MO05.0 (exceto
Azatioprina e
Ciclosporina)

MO05.1 (somente para
Azatioprina e
Ciclosporina)

MO05.2 (somente para
Azatioprina e
Ciclosporina)

MO05.3 (exceto
Azatioprina e
Ciclosporina)

MO05.8 (exceto
Azatioprina e
Ciclosporina)

MO06.0 exceto
Azatioprina e
Ciclosporina)

MO06.8 (exceto
Azatioprina e
Ciclosporina)

MO08.0 (exceto
Abatacepte 125mg injetavel,
Baricitinibe, Certolizumabe,

Golimumabe, Rituximabe,
Tofacitinibe e Upadacitinibe)

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 07/03/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Artrite%20Reativa-1-1.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portaria-conjunta_artrite-reativa.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portaria-conjunta_artrite-reativa.pdf
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Infliximabe 100mg injetavel
Hidroxicloroquina 400mg comp.
Leflunomida 20mg comp.

Metotrexato 2,5mg comp. e 25mg/ml
injetavel

Naproxeno 500mg comp.

Rituximabe 500mg F/A - injet.
(acima de 18 anos)

Sulfassalazina 500mg comp.
Tocilizumabe 20mg/ml

Tofacitinibe 5mg — comp
(acima de 18 anos)

Upadacitinibe 15 mg - comp.
(acima de 18 anos)

Artrite Reumatoide e ldiopatica Juvenil

*atualizado em 12/05/2022

Reumatologista
(Preferencialmente)

Artrite Reumatoide e Artrite
Idiopatica Juvenil (AlJ)
(PCDT)

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 07/03/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Artrite%20Reumat%C3%B3ide-6.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Artrite%20Reumat%C3%B3ide-6.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portal-portaria-conjunta-no-16_pcdt_ar-e-aij_.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portal-portaria-conjunta-no-16_pcdt_ar-e-aij_.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portal-portaria-conjunta-no-16_pcdt_ar-e-aij_.pdf
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ASMA GRAVE
(Protocolo MS)

Budesonida 200mcg céapsula inalante
ou pé inalante ou aerossol bucal

Formoterol 12mcg cépsula inalante ou
p6 inalante

Formoterol + budesonida 6+200mcg e
12+400mcg capsulainalante ou p6
inalante

Mepolizumabe 100mg/mL injetavel
(acima 18 anos)

Para todos:

- Formulério de inclusdo Asma

- Espirometria para pacientes acima de 5 anos (validade 180 dias).

*ATENCAO: Na impossibilidade da realizagdo da espirometria, devera apresentar
justificativa pormenorizada desta impossibilidade em relatério médico para avaliagao.

Para Mepolizumabe:

- Hemograma (validade 90 dias);

- Laudo de exame de imagem do Térax (Raio-X em PA e Perfil ou tomografia
computadorizada) (validade 360 dias).

- Teste de Controle de Asma - ACT do més anterior a prescrigdo.

Para Omalizumabe:
- Hemograma (validade 90 dias);
- IgE total (validade 90 dias);

Paratodos:
- Espirometria.
Periodicidade: Anual.
Para Omalizumabe e Mepolizumabe:

- Laudo médico informando resposta ao

tratamento e o nimero de exacerbacdes no

periodo;
- ACT do ultimo més.
- pacientes abaixo de 12 anos.

- pacientes acima de 12 anos.

Periodicidade: Semestral

J45.0
J45.1
J45.8

Pneumologista
Alergista
(Exclusivamente)

Omalizumabe 150mg seringa - IgE especifica positiva ou teste cutaneo de leitura imediata positivo (sem validade); Asma
preenchida - Laudo de exame de imagem do Torax (Raio-X em PA e Perfil ou tomografia (PCDT)
(acima de 6 anos) computadorizada) (validade 360 dias).
- Teste de Controle de Asma - ACT do més anterior a prescri¢éo.
- pacientes abaixo de 12 anos.
- pacientes acima de 12 anos.
Asma Grave
* atualizado em 18/04/2022
ASMA » _ } - Espirom'etri_a._ J45.0
(Protocolo Estadual) - Formulério de inclusdo para Asma. Periodicidade: Anual. jjgg

Salmeterol + fluticasona 25mcg +
125mcg aerossol

Montelucaste 4mg saché e comp.
Asma

* atualizado em 19/01/2024

- Espirometria para pacientes acima de 5 anos (validade 180 dias).
*ATENCAO: Na impossibilidade da realizagdo da espirometria, devera apresentar
justificativa pormenorizada desta impossibilidade em relatério médico para avaliagéo.

Pneumologista
Alergista
(Exclusivamente)

Protocolo Estadual para

Utilizacdo dos medicamentos

Salmeterol + Fluticasona e

Montelucaste, no tratamento da

Asma

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 07/03/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/ASMA%20GRAVE_MS-6.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/ASMA%20GRAVE_MS-6.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Formulario%20abertura%20Asma%202022.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/ACT%20menor%2012%20anos%20-%20teste%20de%20controle%20da%20asma_2021.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/ACT%20acima%2012%20anos%20-%20teste%20de%20controle%20da%20asma_2021.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/ACT%20menor%2012%20anos%20-%20teste%20de%20controle%20da%20asma_2021.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/ACT%20acima%2012%20anos%20-%20teste%20de%20controle%20da%20asma_2021.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portal-portaria-conjunta-no-14_pcdt_asma_.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portal-portaria-conjunta-no-14_pcdt_asma_.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/AMSA%20-%20prtocolo%20estadual.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/AMSA%20-%20prtocolo%20estadual.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Formulario%20abertura%20Asma%202024.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Portaria%20n.%20001-R,%202024%20-%20Protocolo%20Estadual%20Salmeterol%20e%20Montelucaste_Asma.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Portaria%20n.%20001-R,%202024%20-%20Protocolo%20Estadual%20Salmeterol%20e%20Montelucaste_Asma.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Portaria%20n.%20001-R,%202024%20-%20Protocolo%20Estadual%20Salmeterol%20e%20Montelucaste_Asma.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Portaria%20n.%20001-R,%202024%20-%20Protocolo%20Estadual%20Salmeterol%20e%20Montelucaste_Asma.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Portaria%20n.%20001-R,%202024%20-%20Protocolo%20Estadual%20Salmeterol%20e%20Montelucaste_Asma.pdf

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUS

FARMACIA CIDADA ESTADUAL

GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Atrofia Muscular Espinhal 5q tipos
lell
(Protocolo MS)

Nusinersena 2,4 mg/mL - injetavel

Risdiplam 0,75 mg/mL — p6 para
solucéo oral

- Para abertura de processo:

o Resultado laboratorial genético confirmando AME 5q (qPCR ou MLPA ou NGS)
e presenga de até trés copias de SMN2 (sem validade);

o Laudo médico informando a evolugao clinica, as condigdes de nutricédo e
hidratacéo atuais do paciente e se paciente for:
= pré-sintomatico: informar histérico familiar de AME;
= sintomaticos: informar a data de inicio dos sintomas (validade 90 dias);

o Cartdo de vacinag&o ou declaracdo de vacinagéo atualizada (validade 30 dias);

o Questionario de avaliagdo clinica de pacientes com ame 5q tipos | e Il (validade
90 dias) (link questionario — apéndice 1 do PCDT-MS)

- Questionario de avaliacéo clinica de
pacientes com AME 5q tipos | e Il.
Peridodicidade: trimestral.

- Cartdo de vacinagdo ou declaragdo de
vacinagédo atualizada;
Peridodicidade: trimestral.

G12.0
Gl2.1

Equipe médica do Centro de
Referéncia Estadual —
Hospital Infantil Nossa

Senhora da Gléria (HINSG)

Atrofia Muscular Espinhal 5q

Atrofia Muscular Espinhal Tipo | e |l - Para substituicdo de medicamentos, necessario apenas: Tiposle
PP ; N . (PCDT)
o Relatdrio médico descrevendo os motivos para substituicdo do medicamento,
conforme os critérios do PCDT-MS (validade 90 dias)
] o Questionario de avaliagdo clinica de pacientes com ame 5q tipos | e Il (validade
*atualizado em 18/07/2023 90 dias)
- Laudo médico descrevendo o quadro clinico do paciente em LME; - AST/TGO, ALT/TGP, fosfatase alcalina (FA), K74.3

COLANGITE BILIAR PRIMARIA
(Protocolo MS)

Acido Ursodesoxicélico 50 mg, 150mg
e 300mg comp.

Colangite Biliar Primaria

*Atualizado em 13/11/19

- AST/TGO, ALT/TGP, fosfatase alcalina (FA), gama GT, bilirrubina, albumina sérica

(validade 3 meses)

- Exames que documentem dois dos critérios abaixo:
- Duas dosagens séricas com valores acima do referéncia de fosfatase alcalina
(FA) e/ou gama GT com intervalo minimo de 6 meses (sem validade);
- Presenca de Anticorpos antimitocondriais (AAM) ou Anticorpo Antintcleo (AAN)
(padrées especificos a imunofluorescéncia ou anti-gp210 e anti-sp-100 por Elisa)
(sem validade);

- Biépsia Hepatica de colangite destrutiva ndo-supurativa (sem validade).

gama GT, bilirrubina, albumina sérica;

Periodicidade: semestral no primeiro ano,

apos anual.

Gastroenterologista
Nutrélogo
Proctologista
(Preferencialmente)

Devem ser atendidos em
servigos especializados,
preferentemente em centros de
referéncia em hepatologia.

Colangite Biliar Primaria
(PCDT)

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 07/03/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Atrofia%20Muscular%20Espinhal%205q%20tipos%20I%20e%20II-2.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Atrofia%20Muscular%20Espinhal%205q%20tipos%20I%20e%20II-2.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portal_portaria-conjunta-no-3_pcdt-ame-5q-tipos-i-e-ii.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portal_portaria-conjunta-no-3_pcdt-ame-5q-tipos-i-e-ii.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Colangite%20Biliar%20Prim%C3%A1ria.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Colangite%20Biliar%20Prim%C3%A1ria.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2019/portaria-conjunta-pcdt-colangite-biliar-saes.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2019/portaria-conjunta-pcdt-colangite-biliar-saes.pdf
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FARMACIA CIDADA ESTADUAL

COMPORTAMENTO AGRESSIVO NO
TRANSTORNO DO ESPECTRO DO
AUTISMO
(Protocolo MS)

Risperidona 1mg e 2mg comp.

Risperidona sol. oral Img/ml soluc¢éo
oral

Comportamento Agressivo no Transtorno
do Espectro do Autismo

- Ter idade maior ou igual a 5 anos;

- Registro do valor da presséo arterial, idade e dados antropométricos: peso, altura e
IMC;

- Dosagens de colesterol total e fragbes;
-Triglicerideos;
-Glicemia de jejum.

(validade 90 dias).

- Registro do valor da presséo arterial, idade e
dados antropométricos: peso, altura e IMC.
Periodicidade: em 3, 6 e 12 meses.

- Dosagens de colesterol total e fragdes;
- Triglicerideos;

- Glicemia de jejum;

- Hemograma completo;

- Prolactina.

Periodicidade: em 3 e 12 meses. Apds,
anualmente.

F84.0/F84.1
F84.3/F84.5
F84.8

Psiquiatra
Neurologista
(Preferencialmente).
Devem ter acesso a uma equipe
multidisciplinar (incluindo,
minimamente, um médico com
experiéncia em salide mental e um
psicélogo).

Comportamento Agressivo no
Transtorno do Espectro do

Autismo

(PCDT)

DERMATITE ATOPICA - Relatc(::j médico detalrnando alt_ evglu%éo cll’nicia 120.0
(Protocolo MS) contendo a pontuagdo atualizada da escala 1208

Ciclosporina 25, 50, 100 mg cépsula e
100 mg/ml solugéao oral

Dermatite atopica
*Atualizado em 24/01/2024

- Formulério para solicitacdo de medicamento para o tratamento de dermatite atopica

- Hemograma, contagem de plaquetas, creatinina, uréia.

de avaliacdo da gravidade da doenca. Utilizar
a mesma escala mencionada no inicio de
tratamento.

Periodicidade: semestral.

- Dosagem sérica de creatinina e uréia.
Periodicidade: semestral.

Alergologista ou
Dermatologistas
(Exclusivamente)

Dermatite atépica

DERMATOMIOSITE E POLIMIOSITE
(Protocolo MS)

Azatioprina 50mg comp.

Ciclosporina 25, 50 e 100mg comp. e
solugéo oral 100 mg/mL

Hidroxicloroquina 400mg comp.

Imunoglobulina humana: frasco com
2,59 e 5g.

Metotrexato 2,5mg comp. e 25mg/mL
injetavel

Para todos os medicamentos:

- Hemograma (validade 90 dias); e

- creatinofosfoquinase (CPK) OU aldolase OU desidrogenase latica (DHL) OU
AST/TGO e ALT/TGP (validade 90 dias); e

- Eletroneuromiografia compativel com miopatia ou biésia muscular (validade 1 ano);

Para Ciclosporina e Metotrexato:
- creatinina e uréia (validade 90 dias).

Para Hidroxicloroquina:
- Exame oftalmoldgico (validade 1 ano).

Dermatomiosite e Polimiosite

*Atualizado em 13/11/19

Para todos os medicamentos:

- Hemograma Completo, ALT/TGP,
AST/TGO.

Periodicidade: trimestral.

Para Ciclosporina, Imunoglobulina e
metotrexato

- Creatinina e uréia.

Periodicidade: trimestral.

Para Hidroxicloroquina:
- Exame oftalmolégico.
Periodicidade: Anual.

M33.0
M33.1
M33.2
(exceto para
hidroxicloroquina)

Reumatologista
(Preferencialmente)

Recomenda-se que o0s
pacientes sejam atendidos em
servigos especializados em
reumatologia ou de clinica
médica.

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 07/03/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/Comportamento%20Agressivo%20no%20Transtorno%20do%20Espectro%20do%20Autismo.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/Comportamento%20Agressivo%20no%20Transtorno%20do%20Espectro%20do%20Autismo.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portal-portaria-conjunta-no-7-2022-comportamento-agressivo-no-tea.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portal-portaria-conjunta-no-7-2022-comportamento-agressivo-no-tea.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portal-portaria-conjunta-no-7-2022-comportamento-agressivo-no-tea.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/DERMATITE%20AT%C3%93PICA.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Formul%C3%A1rio%20abertura%20Dermatite%20At%C3%B3pica.2024.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2023/portaria-conjunta-saes-sectics-no-34-pcdt-dermatite-atopica.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Dermatomiosite%20e%20Polimiosite.pdf

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUS

FARMACIA CIDADA ESTADUAL

GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Dermatomiosite e Polimiosite

Dermatomiosite e Polimiosite (PCDT)
Para criancas e adolescentes: Para criancas e adolescentes:
- Idade cronolégica maior que 02 anos;
- Idade, peso e altura atuais; - Peso e estatura.
- Curva de crescimento com ao menos duas medidas de peso e estatura com intervalo | Periodicidade: Semestral.
minim m ntre elas; . ) =
E g_ de 06 esss el ;e‘; as, ] - Laudo de Radiografia de m&os e punhos
- Estadiamento puberal de Tanner; (com idade 6ssea), glicemia em jejum, TSH e
- Altura dos pais biolégicos; T4 livre.
- Descricdo clinica em laudo médico ou no préprio LME, da deficiéncia de | Periodicidade: Anual. E23.0

DEFICIENCIA DO HORMONIO DO
CRESCIMENTO - HIPOPITUITARISMO
(Protocolo MS)

Somatropina 4Ul e 12UlI
FIA

Deficiéncia do Horménio do Crescimento

GH/hipopituitarismo e tratamentos prévios para tal agravo, se houver (validade 90
dias);

- Laudo de radiografia de maos e punhos com determinagdo de idade 6ssea;

- IGF-1, glicemia, TSH (e demais exames do eixo hipofisario no caso de
panhipopituitarismo) e as reposi¢cdes hormonais realizadas (validade 180 dias);

- Ressonancia Magnética de hipdfise, preferencialmente, ou Tomografia (validade 24
meses);

- Dois (2) testes para GH com datas e estimulos diferentes (com insulina, clonidina,
levodopa ou glucagon). Validade do teste estimulo: 24 meses.

Formulario Teste Provocativo Somatropina

Para adultos:

- Em casos com alteragdes anatdémicas hipotalamo-hipofisaria, histéria de tratamento
com radioterapia e/ou deficiéncia associada a outros horménios hipofisarios, pode-se
aceitar um teste.

- Descricdo clinica em laudo médico ou no préprio LME, da deficiéncia de
GH/hipopituitarismo e tratamentos prévios para tal agravo, se houver;

- IGF-1, glicemia, TSH e demais exames do eixo hipofisario no caso de
panhipopituitarismo, e as reposi¢des hormonais realizadas (validade 180 dias);

- Dosagem de IGF-1 (Fator de Crescimento
de Insulina Simile)

Periodicidade: Anual ou se houver mudanga
de dose.

Para adultos:

- Dosagem de IGF-1.
Periodicidade: Anual ou quando houver
ajuste de dose.

- Densitometria 6ssea, perfil lipidico, glicemia,
TSH e T4 livre.
Periodicidade: Anual.

- Laudo médico declarando auséncia de
caracteristicas acromegalicas e
miocardiopatia hipertréfica.

Periodicidade: Anual.

Endocrinologista
(Exclusivamente)

Devem passar por avaliagdo
diagnostica e ter
acompanhamento terapéutico
com endocrinologistas ou
endocrinologistas pediatricos.

Deficiéncia do Horménio de
Crescimento - Hipopituitarismo

(PCDT)

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 07/03/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/Dermatomiosite%20e%20Polimiosite.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/Dermatomiosite%20e%20Polimiosite.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portal-portaria-sas-no-1-692-2016-_pcdt-dermatomiosite-e-polimiosite.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/Defici%C3%AAncia%20do%20Hormonio%20do%20Crescimento.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Formulario_solicitacao_teste_provocativo_somatropina.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/pcdt_deficienciadohormoniodecrescimento_2018.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/pcdt_deficienciadohormoniodecrescimento_2018.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/pcdt_deficienciadohormoniodecrescimento_2018.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/pcdt_deficienciadohormoniodecrescimento_2018.pdf
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- Colesterol total, HDL e triglicerideos (validade 90 dias);

- Exame de imagem (Ressonancia Magnética de hipdfise, preferencialmente, ou
Tomografia) — (validade 24 meses);

- Um (1) teste de estimulo para GH (com insulina, GHRH-arginina ou glucagon);

- Densitometria 6ssea (validade 12 meses).

DIABETES INSIPIDO
(Protocolo MS)

Desmopressina 0,1mg/ml aplicagao
nasal — frasco

Desmopressina 0,2mg comp
(Indisponivel — Oficio Circular
n°39/2022/CGCEAF/DAF/SECTIE/MS)

Diabetes Insipido

- Relatério de alta hospitalar ou exames que documentem a resposta a administragao
de desmopressina:

o Dosagem de volume urinério em 24 hs;

o Dosagem sédio e glicose;

o Osmolalidade urinaria e plasmaética;

(validade 90 dias).

- Volume urinario em 24 hs, sddio plasmatico
e densidade urinaria.

Periodicidade: Semestral até estabilizagao do
volume urinario e do sédio plasmatico, ap6s

anual.

E23.2

Endocrinologista
(Exclusivamente)

Devem ser atendidos em
servigos especializados com
endocrinologista ou
nefrologista.).

Diabete Insipido
(PCDT)

DIABETES - ANALOGO DA INSULINA
DE LONGA DURACAO
(Protocolo Estadual)

Insulina Glargina 100UI/mL F/A
Insulina Detemir 100UI/mL F/A
Diabetes - Analogo da Insulina de Longa

Duracéo
(Protocolo Estadual)

- Trés determinagdes nos Ultimos 12 meses dos exames de:
* Hemoglobina glicada (validade 90 dias);
o Glicemia de jejum (validade 180 dias);
o Glicemia p6s-prandial (validade 12 meses).

- Comprovagdo de pelo menos 2 episédios de hipoglicemia, num periodo de 6
meses,mediante apresentagdo de exames laboratoriais e/ou laudo de atendimento
médico no momento da crise e/ou histérico de glicemia capilar;

- Informacéo se houve uso prévio das insulinas convencionais e esquema posologico
utilizado, descrito no préprio LME ou em laudo médico a parte (validade 90 dias).

Formulario - solicitacdo de analogos de Insulina

* Medicamentos dispensado apenas para maiores de 6 anos.

- Hemoglobina glicada;
- Glicemia de jejum;

Periodicidade: Trimestral.

E10/ E10.2/E10.3
E10.4/E10.5/ E10.6
E10.7/ E10.8/E10.9

E11/E11.2/E11.3
E11.4/E11.5/E11.6
E11.7/E11.8/E11.9

Endocrinologista

Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas para Dispensacéo
do Anélogo de Insulina de
Longa Duracéo (Glargina e/ou

Detemir)

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 07/03/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Diabetes%20Ins%C3%ADpido-3.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/pcdt_diabeteinsipido_2018.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/pcdt_diabeteinsipido_2018.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Diabetes%20-%20An%C3%A1logo%20de%20insulina%20de%20longa%20dura%C3%A7%C3%A3o.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Diabetes%20-%20An%C3%A1logo%20de%20insulina%20de%20longa%20dura%C3%A7%C3%A3o.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Diabetes%20-%20An%C3%A1logo%20de%20insulina%20de%20longa%20dura%C3%A7%C3%A3o.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Diabetes%20-%20An%C3%A1logo%20de%20insulina%20de%20longa%20dura%C3%A7%C3%A3o.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Formul%C3%A1rio%20-%20solicita%C3%A7%C3%A3o%20de%20an%C3%A1logos%20de%20Insulina.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/DIOES_Portaria167_Insulinas.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/DIOES_Portaria167_Insulinas.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/DIOES_Portaria167_Insulinas.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/DIOES_Portaria167_Insulinas.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/DIOES_Portaria167_Insulinas.pdf
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DIABETES — MELLITUS TIPO |
(Protocolo MS)

INSULINA ANALOGA DE ACAO
RAPIDA 100 UI/ML (TUBETES DE
3ML)

Insulina Asparte 100 Ul/mL (caneta
de 3mL)

- Laudo médico detalhando o tipo de diabetes, o tempo de diagnostico, o periodo de
uso e quais insulinas utilizadas previamente e se houve ocorréncia de hipoglicemias
néo relacionadas a fatores causais nos uUltimos trés meses (validade 90 dias); E

- Duas determinacdes sanguineas em dias diferentes: Hemoglobina glicada e
Glicemia em jejum (validade 90 dias); E

- Cépia do registro de automonitorizacéo glicémica (relatério padréo diario) dos
tltimos 30 dias, preferencialmente, impresso através de software do glicosimetro.

- Dosagem de hemoglobina glicada;

- Cépia do registro de automonitorizagéo
glicémica (relatério padréo diario) dos
ultimos 30 dias, preferencialmente,
impresso através de software do
glicosimetro.

Periodicidade: trimestral.

E10.0/E10.5
E10.1/E10.6
E10.2/E10.7
E10.3/E10.8
E10.4/E10.9

Endocrinologista

Diabete Melito Tipo 1

Diabetes Mellitus Tipo | Gestantes: (PCDT)
- BetaHCG ou Ultrassonografia na primeira
dispensacéo.
E11.2
E11.3
DIABE(;FOStOI\gEILOI-I;\AOS-)HPO 2 - Formuléario especifico para analise de fornecimento de Dapagliflozina e os exames | - Hemoglobina glicada e Glicemia em jejum Ell.4
e/ou laudos conforme exigido pelo formuléario de acordo com preenchimento de dados; E115
- Formulario Dapaglifozina Periodicidade: semestral ou se houver E1l.6
Dapagliflozina 10m m _ _ _ ‘ _ alteracdo de dose E11.7
paglitiozina g comp - Duas determinagbes sanguineas em dias diferentes: Hemoglobina glicada e E11l.8
- Valor do Clearance de Creatinina estimado E1l.9

Diabetes Melito Tipo 2

*Atualizado em 28/02/2024

Glicemia em jejum (validade 90 dias);

- Valor do Clearance de Creatinina estimado com descrigdo da férmula utilizada
acompanhado da copia do exame de creatinina sérica ou exame de Clearance de
creatinina (validade 90 dias);

com descri¢do da formula utilizada
acompanhado da cépia do exame de
creatinina sérica ou exame de Clearance de
creatinina

Endocrinologista
(Preferencialmente)

Diabete Melito Tipo 2

Periodicidade: anual (PCDT)
- Colesterol Total, HDL, Triglicerideo, TSH, CPK, AST/TGO, ALT/TGP (validade 90 E78.0/E78.1
DISLIPIDEMIAS dias); E78.2/E78.3
(Protocolo MS) - Beta HCG (validade 30 dias) ou documento médico que ateste a esterilizagao (sem E78.4/E78.5
validade) em mulheres em idade fértil. E78.6/ E78.8

Acido Nicotinico 250mg comp lib prol,
500mg comp lib prol e 750 comp lib
prol.

Atorvastatina 10mg, 20mg e 40mg
comp.

Bezafibrato 200mg comp e 400mg
comp lib prol.

Ciprofibrato 100mg comp.

Para Atorvastatina:
laudo médico que contemple um dos critérios de inclusdo para estatinas e justificativa
para impossibilidade de uso da sinvastatina. (validade 90 dias)

Genfibrozila

laudo médico que contemple um dos critérios de inclusédo para genfibrozila. (validade
90 dias). e

- Caso paciente apresente triglicerideo > 200mg/dL e HDL < 40mg/dL, devera fornecer
duas determinagcfes de cada um desses exames num intervalo minimo de 2 semanas
(validade 90 dias)

-CPK, TGO e TGP.
Periodicidade: semestral ou sempre que
houver ajuste de dose.

- Colesterol Total, HDL e Triglicerideo
Periodicidade: anualmente.

Endocrinologista
Cardiologista*
(Preferencialmente)

* Médicos em atendimento no
Servigo de Assisténcia
Especializada em HIV/Aids
poderdo prescrever
atorvastatina para pacientes
infectados pelo HIV.

Fenofibrato 200mg capsula e 250mg Para Ciprofibrato, Fenofibrato e Bezafibrato: Dislipidemia
capsula de liberacao retardada. Laudo médico que contemple um dos critérios de inclusdo para fibratos. (validade 90 (PCDT)

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 07/03/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Diabetes%20Mellitus%20Tipo%20I.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portaria-conjunta-17_2019_pcdt_diabete-melito-1.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portaria-conjunta-17_2019_pcdt_diabete-melito-1.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Diabetes%20Mellitus%20tipo%202.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Diabetes%20Mellitus%20tipo%202.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/formulario%20abertura%20DM2%2013-03-24-1.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2020/20201113_pcdt_diabete_melito_tipo_2_29_10_2020_final.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2020/20201113_pcdt_diabete_melito_tipo_2_29_10_2020_final.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portaria-conjunta-no-08-2019-pcdt-dislipidemia_.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portaria-conjunta-no-08-2019-pcdt-dislipidemia_.pdf
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Genfibrozila 600mg comp.
(Indisponivel - Nota Técnica 012/2022)

Dislipidemia
*Atualizado em 11/11/19

dias)

Para Acido nicotinico:

Laudo médico que contemple a indicacdo de uso de estatinas, porém intolerantes ou
com contraindicagdo a elas e que ndo preencham os critérios para uso de fibratos.
(validade 90 dias)

DISTONIAS FOCAIS E ESPASMO
HEMIFACIAL
(Protocolo MS)

Toxina Botulinica tipo A
100Ul F/A

Toxina Botulinica tipo A
500U F/A

Distonias Focais e Espasmo Hemifacial

- BHcG para mulheres em idade fértil (validade 30 dias) ou documento médico que
ateste a esterilizagdo (sem validade);

G24.3
G24.41G24.5
G24.8
G51.3/G51.8

Neurologista
Ortopedista
Oftalmologista
(Preferencilamente)

Recomendam-se servi¢os
especializados e com
profissionais capacitados para a
aplicacéo de TBA, contando
com especialista(s) em
neurologia, neurocirurgia ou
fisiatria.

Distonias e Espasmo
Hemifacial
(PCDT)

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 07/03/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Dislipidemia-3.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Dislipidemia-3.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Distonias%20Focais%20e%20Espasmo%20Hemifacial.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2017/portaria_sas-sctie_1_pcdt_distonias_e_espasmo_hemifacial_29_05_2017.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2017/portaria_sas-sctie_1_pcdt_distonias_e_espasmo_hemifacial_29_05_2017.pdf
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DISTURBIO MINERAL O§SEO NA
DOENCA RENAL CRONICA
(Protocolo MS)

Calcitriol 0,25mcg céapsula
Cinacalcete 30mg e 60mg comprimido
Desferroxamina 500mg frasco-ampola
contendo 500mg de p6 liofilizado para
solugédo injetavel

Paricalcitol ampola de 5mcg/mL
contendo 1mL de solugao

Sevelamer 800mg comprimido

Disturbio Mineral e Osseo na Doenca
Renal Cronica

*atualizado em 30/08/2022

Adultos

- Laudo médico contendo informagGes sobre a DRC: fase ndo dialitica ou dialitica, se
apresenta contraindicagcdo aos quelantes de fésforo a base de célcio (enviar exame
comprobatdrio) e se acompanha com nutricionista (validade 90 dias);

- Fésforo sérico (2 determinagdes, sendo a Ultima com validade de 30 dias).

Criancas e adolescentes

Para Sevelamer:

- Laudo médico contendo informacdes sobre a DRC: estagio, fase ndo dialitica ou
dialitica, se acompanha com nutricionista e se faz uso de quelantes de fésforo a base
de calcio (validade 90 dias);

- Fésforo sérico (2 determinagdes, sendo a Ultima com validade de 30 dias);

- Célcio sérico total + albumina ou calcio ibnico (1 determinagdo com validade de 30
dias).

tempo de terapia renal substitutiva, e se foi submetido ao transplante renal (validade

Para realizacéo do teste de diagnéstico de excesso de aluminio:

Para Calcitriol/Paricalcitol:

- Laudo médico contendo informacdes sobre a DRC: estagio, fase ndo dialitica ou
dialitica (hemodialise ou didlise peritoneal), e se o paciente foi submetido a
paratireoidectomia (validade 90 dias);

- Fésforo sérico (1 determinacédo com validade de 30 dias);

- Célcio sérico total + albumina ou calcio ibnico (1 determinagdo com validade de 30
dias);

- PTH sérico (2 determinagdes consecutivas, sendo a Ultima com validade de 90 dias).

Para Cinacalcete:
-Laudo médico contendo informacdes sobre a DRC: fase nao dialitica ou dialitica,

90 dias);

- Célcio sérico total + albumina ou célcio ibnico (1 determinagcdo com validade de 30
dias);

- PTH sérico (2 determinagdes consecutivas, sendo a Ultima com validade de 90 dias).

Para Desferroxamina:

- Aluminio (validade 90 dias) OU

- Laudo médico informando se o paciente apresenta sinais e sintomas clinicos
sugestivos de intoxicag&o por aluminio ou se ha programacao de paratireoidectomia
(validade 90 dias).

Para realizac&o do tratamento da intoxicac&o aluminica:
- Aluminio sérico (validade 90 dias);

- Teste positivo da desferroxamina ou bidpsia 6ssea (sem validade);
- Avaliacdo Oftalmolégica e Otorrinolarringoldgica (validade 1 ano).

Para Sevelamer:

- Fésforo sérico;

Periodicidade: 30 dias para pacientes com
DRC em dialise; 90 dias para pacientes com
DRC em tratamento conservador.

Para Calcitriol:

- Calcio sérico total ou idnico;

- Fosforo sérico;

Periodicidade: 30 dias para pacientes com
DRC em didlise; 90 dias para pacientes com
DRC em tratamento conservador.

- PTH.

Periodicidade: 90 dias.

Para Paricalcitol:

- Calcio sérico total ou idnico;
- Fésforo sérico;
Periodicidade: 30 dias.

- PTH.

Periodicidade: 90 dias.

Para Cinacalcete:

- Célcio sérico total ou i6nico;

Periodicidade: 30 dias para pacientes com
DRC em didlise; 90 dias para pacientes
transplantados.

- PTH.

Periodicidade: 90 dias.

Para Desferroxamina:

- Avaliagédo Oftalmologica e
Otorrinolarringolégica.
Periodicidade: Anual.

N18.2
N18.3
N18.4
N18.5
N25.0
Nefrologista
(Exclusivamente)

Devem ser atendidos em
servigos especializados.

Disturbio Mineral Osseo na
Doenca Renal Crdnica
(PCDT)

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 07/03/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/disturbio%20mineral%20e%20osseo%20na%20doenca%20renal%20cronica.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/disturbio%20mineral%20e%20osseo%20na%20doenca%20renal%20cronica.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portaria-conjunta-no-15-pcdt-dmo-na-drc.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portaria-conjunta-no-15-pcdt-dmo-na-drc.pdf
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DOENCA DE ALZHEIMER
(Protocolo MS)

Donepezila 5mg e 10mg comp.

Galantamina 8mg,16mg e 24mg caps de
liberacdo prolongada.

Memantina 10mg comp.
Rivastigmina 1,5mg, 3mg, 4,5mg e 6mg
capsula e 2mg/mL frasco.

Rivastigmina 9mg (5cm?) e 18mg (10
cm?) adesivo transdérmico.

Doenca de Alzheimer

- Exigido uma Unica vez para abertura de processo, ndo necessario para
substituicdo de medicamentos:

o  Tomografia computadorizada ou Ressonancia magnética do encéfalo
(validade 24meses);

o Hemograma, AST/TGO, ALT/TGP, creatinina, s6dio, potéssio, célcio,
glicose, TSH, vitamina B12 e &cido félico, (validade 90 dias);

o  Sorologia: VDRL (validade 1 ano);

o Para pacientes abaixo de 60 anos: Anti-HIV (validade 1 ano)

- Necessario para abertura e nas substituicdes de medicamentos:
)
Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) - (validade 90 dias);

Mini exame do estado mental

Escala de Avaliacédo Clinica da Deméncia (CDR) - (validade 90 dias);

Para todos:

- Mini-Exame do Estado Mental (MEEM);

- Escala de Avaliagéo Clinica da Deméncia
(CDR).

Periodicidade: Aos trés meses de tratamento
e, apds, semestral.

Para Galantamina:
- Creatinina, ALT/TGP, AST/TGO.
Periodicidade: Semestral.

F00.0
F00.1
F00.2
G30.0
G30.1
G30.8

Neurologista
Geriatra
Psiquiatria
(Exclusivamente)

Devem ser encaminhados para
servigo especializado em
neurologia, geriatria ou
psiquiatria.

Doenca de Alzheimer

(PCDT)
AVALIACAO CLINICA DA DEMENCIA — (CDR) - DOENCA DE ALZHEIMER
* atualizado em 11/12/19.
DOENCA DE CROHN
(Protocolo MS) Para todos os medicamentos: Para todos os medicamentos:
- Laudo médico informando detalhadamente a clinica do paciente, tratamentos prévios | - indice de Harvey-Bradshaw (IHB).
Adalimumabe 40mg injetavel. realizados e recaida doenca/ano (validade 3 meses); Periodicidade: Semestral e quando houver
(A partir de 6 anos de idade) - indice de Harvey-Bradshaw (IHB) (validade 3 meses); mudanca de dose ou troca do medicamento. K50.0
- Laudo dos exames (validade 12 meses): K50.1
Azatioprina 50mg comp. - endoscépico (colonoscopia); ou radiolégico (radiografia de transito do delgado ou | Para Azatioprina: K50.8
TC enteral ou RM enteral); ou anatomo-patolégico; ou cirdrgico. - Hemograma completo, AST/TGP e
Certolizumabe pegol 200mg/mL ALT/TGO. K50.0
injetavel. Para Sulfasalazina e Mesalazina, acrescentar: Periodicidade: Trimestral. K50.1
(Acima de 18 anos) - Hemograma, EQU (EAS) e creatinina (validade 90 dias). K50.8
Para Metotrexato:
Infliximabe 100mg injetavel. Para Azatioprina, acrescentar: - Hemograma completo, AST/TGP e Gastroenterologista

(A partir de 6 anos de idade)

Mesalazina 400mg comp, 500mg comp
e 800mg comp.

Metotrexato 25mg/mL injetavel.

Sulfassalazina 500mg comp.

Doenca de Crohn

- Hemograma Completo, AST/TGO, ALT/TGP (validade 90 dias).

Para Metotrexato, acrescentar:
- Hemograma, AST/TGO, ALT/TGP, creatinina e uréia (validade 90 dias).

Para Adalimumabe, Certolizumabe pegol e Infliximabe, acrescentar:

- Hemograma, AST/TGO, ALT/TGP, creatinina e uréia (validade 90 dias),

- PPD (validade 2 anos).

- HBsAg; Anti-HBC; Anti-HBs; Anti-HCV; Anti-HIV (validade 1 ano).

- Laudo de Raios-X de térax (validade 1 ano)

- Beta HCG (validade 30 dias) ou documento médico que ateste a esterilizagio (sem

ALT/TGO, creatinina e uréia.
Periodicidade: Trimestral

Para Sulfassalazina e Mesalazina:
- Hemograma, EQU (EAS) e creatinina.
Periodicidade: Semestral.

Para Adalimumabe, Certolizumabe pegol e
Infliximabe:

- Hemograma, AST/TGO e ALT/TGP.
Periodicidade: Trimestral.

Proctologista
(Exclusivamente)

Doenca de Crohn
(PCDT)

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 07/03/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Doen%C3%A7a%20de%20Alzheimer.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Miniexame.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/CDR-avaliacao-demencia.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2020/portaria-conjunta-13-pcdt-alzheimer-atualizada-em-20-05-2020.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2020/portaria-conjunta-13-pcdt-alzheimer-atualizada-em-20-05-2020.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Doen%C3%A7a%20de%20Crohn-2.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2017/doenca-de-crohn-pcdt.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2017/doenca-de-crohn-pcdt.pdf
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validade) em mulheres em idade fértil. Para otimizacdo de dose de Adalimumabe,
Certolizumabe pegol e Infliximabe:

Para substituic@o/troca entre Adalimumabe, Certolizumabe pegol e Infliximabe: - Demonstragdo de doenca ativa, determinada

- Laudo médico detalhando os sintomas clinicos; por sintomas clinicos em laudo médico ou por

- indice de Harvey-Bradshaw (IHB). marcadores bioldgicos de inflamac&o ou por

-Laudo de exame endoscopio (colonoscopia ou retossigmoidoscopia) (validade 12 | achados endoscépicos (colonoscopia).

meses); - indice de Harvey-Bradshaw (IHB).

- Exames atualizados:
- PPD (validade 2 anos);
- HBsAg; Anti-HBC; Anti-HBs; Anti-HCV; Anti-HIV (validade 1 ano)
- Laudo de Raios-X de térax (validade 1 ano)

Doenca de Crohn - Indice de Harvey-Bradshaw PDF

- Relato médico descrevendo a evolucédo
clinica, o estado nutricional, o nimero de

- Laudo médico descrevendo os sinais e sintomas do diagnéstico de Doencga de infusdo realizada no periodo e adesdo ao
Pompe Precoce iniciados durante o primeiro ano de vida tratamento
Periodicidade: semestral
DOENCA DE POMPE Exame laboratorial:
(Protocolo MS) - Atividade da enzima alfa glicosidase acida em fibroblastos ou leucécitos, com - Laugo Lonoaudiolélgic_o £74.0
- . . ) - Laudo de pneumologista .
atividade da enzima de referéncia, avaliada na mesma amostra e pelo mesmo - Ecocardiograma.
ALFA-ALGLICOSIDASE 50MG método; ou
INJETAVEL - Exame genético de pesquisa de variantes patogénicas em homozigose ou Periodicidade: anual Doenca de Pompe

heterozigose composta no gene GAA: PCDT

Doenca de Pompe

*Atualizado em 03/08/2022

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar obrigatoriamente acompanhados de Laudo.
ATUALIZADO EM 07/03/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Indice%20de%20Harvey.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Doen%C3%A7a%20de%20Pompe-1.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Doen%C3%A7a%20de%20Pompe-1.pdf
https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/protocolo_uso/portaria-conjunta-pcdt-doena-de-pompe10-08-2020.pdf
https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/protocolo_uso/portaria-conjunta-pcdt-doena-de-pompe10-08-2020.pdf

~ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE R
GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
FARMACIA CIDADA ESTADUAL

SUS

DOENCA DE FABRY
(Protocolo MS)

Alfagalsidase 1mg/mL F/A
(acima de de 7 anos)
Betagalsidase 35 mg F/A

(acima de de 7 anos)

Doenca de Fabry
*Atualizado em 27/01/2025

Para TODOS:
- Laudo de Eletrocardiograma (sem validade)
- Cépias dos exames:
o  Hemograma com plaquetas, eletrolitos, creatinina, uréia, perfil lipidico (HDL,
colesterol total, triglicerideos, LDL-C) e glicemia de jejum (validade 90 dias); e
o  Albumindria, proteiniria e taxa de filtracdo glomerular (TFG) estimada ou
clearance de cretatitina. (validade 90 dias)

Exigido uma Unica vez para abertura de processo, ndo necessario para
substituicdo/troca de medicamentos, acrescentar:

- Para homens com 18 anos ou mais de idade:
o Laudo de exame da atividade da enzima aGAL-A; (sem validade) ou
o Laudo de exame genético (andlise do DNA) que demonstre mutagéo
patogénica do gene que codifica a enzima aGAL-A (sem validade).

- Para mulheres com 18 anos ou mais de idade:
o Laudo de exame genético (analise do DNA) que demonstre mutagdo
patogénica do gene que codifica a enzima aGAL-A; (sem validade) ou
o Laudo de exame genético familiar que documente ser paciente
heterozigota portadora de mutagdo patogénica no gene da aGAL-A; (sem
validade) ou
o Comprovacdo de ao menos uma das alteragbes bioquimicas
extremamente sugestivas do diagnéstico de DF:
= aumento na excregdo urinaria de GL-3; ou evidéncia histologica
de acumulo de GL-3), associada a, ao menos, uma das
manifestacbes clinicas altamente sugestivas de DF
(angioqueratoma confirmado por bidpsia ou cérnea verticilata)
(sem validade)

- Para criangas (7 a 17 anos):
o relato médico informando o diagnéstico clinico do paciente, detalhando as
manifestacdes e sintomas da doenga (validade 90 dias); ou
o Laudo de biopsia renal demonstrando leséo podocitaria (sem validade)

Para TODOS:
- Laudo de Eletrocardiograma
Periodicidade: anual.

- Hemograma com plaquetas, eletrélitos,
creatinina, uréia, perfil lipidico (HDL,
colesterol total, triglicerideos, LDL-C) e
glicemia de jejum;

Periodicidade: anual.

- Albumindria, proteindria e taxa de filtragdo
glomerular (TFG) estimada ou clearance de
cretatitina.

Periodicidade: anual.

E75.2

Devem ser atendidas em
servigos especializados em
genética.

Doenca de Fabry
(PCDT)

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 07/03/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Doen%C3%A7a%20de%20Fabry.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Doen%C3%A7a%20de%20Fabry.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt/arquivos/2022/portal_portaria-conjunta-no-1-pcdt_esclerose-multipla.pdf

~ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE R
GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
FARMACIA CIDADA ESTADUAL

SUS

DOENCA DE GAUCHER
(Protocolo MS)

Imiglucerase 400 U injetavel F/A
Alfavelaglicerase 400 U injetavel F/A
Alfataliglicerase 200 U injetavel F/A

Miglustate 100mg caps.

Doenca de Gaucher

Validade 90 dias:

- LME com diagnostico clinico de DG tipo 1 ou tipo 3;

- Diagnéstico Bioquimico ou Genético demonstrado por um dos exames a seguir:
exame da atividade da enzima beta-glicocerebrosidase em leucécitos ou fibroblastos

ou analise do gene GBAL;

- Pelo menos um exame ou laudo médico que contemple um dos critérios menores de
acordo com o protocolo clinico;

- Avaliacéo clinica (anamnese e exame fisico, incluindo medida do tamanho do figado
e do baco com fita métrica);

- Hemograma completo, TGO, TGP, gama GT, tempo de protrombina, ferritina;

- Ultrasonografia ou ressonancia magnética do Abdémem (1 ano e dois anos
respectivamente);

- Densitometria 6ssea (para > 19 anos) — (validade 1 ano);

- Radiografia de coluna vertebral em perfil, quadril em Antero posterior e de ossos
longos (validade 1 ano);

- Eletroforese de proteina (validade 90 dias).

Para Miglustate atentar também para:

- Idade igual ou superior a 18 anos;

- Teste de gravidez (beta-Hcg sérico) negativo para mulheres em idade reprodutiva
(validade 30 dias) ou documento médico que ateste a esterilizagdo (sem validade);

- Pelo menos um exame ou laudo médico que contemple um dos critérios menores
para o miglustate de acordo com o protocolo clinico.

Atencdo: Outros exames podem ser solicitados a critério da comisséo avaliadora.

- Avaliagao clinica (anamnese e exame fisico,
incluindo medida do tamanho do figado e do
bacgo com fita métrica).

Periodicidade: Trimestral nos primeiros seis
meses, e apos, semestral.

- TGO / TGP / GGT / tempo de protrombina,
ferritina.
Periodicidade: Anual.

- Eletroforese de proteinas.

Periodicidade: a cada 3 anos.

Atengao: Outros exames podem ser
solicitados a critério da comissédo avaliadora.

E75.2

Hematologista
(Preferencialmente)

Inicialmente, deverao ser
atendidos em Centro de
Referéncia. Recomenda-se que
o Centro de Referéncia
disponha de equipe
multidisciplinar da qual fagam
parte hematologistas,
geneticistas,
gastroenterologistas, pediatras e
neurologista. A continuidade do
atendimento podera ser
descentralizada, mantendo-se o
Centro de Referéncia conforme
mencionado no item 7 Centros
de Referéncia,

No sub-item 8.4 Esquemas de
Adminitsracéo e no item 9
Monitorizagéo.

Doenca de Gaucher
(PCDT)

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar obrigatoriamente acompanhados de Laudo.

ATUALIZADO EM 07/03/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Doen%C3%A7a%20de%20Gaucher.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portaria-conjunta-no-04-2017-pcdt-gaucher.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portaria-conjunta-no-04-2017-pcdt-gaucher.pdf

~ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE R
SUS GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
FARMACIA CIDADA ESTADUAL

DOENCA DE PAGET
(Protocolo MS)

Acido Zoledrénico 5mg/100mL F/A
Calcitonina 200Ul Spray Nasal

Risedronato 35mg comp.

Doenca de Paget

- Laudo médico detalhando a clinica do paciente, descrevendo,
guando presente, a sintomatologia apresentada (validade 6
meses);
- Exame de imagem (cintilografia 6ssea ou radiografia simples
ou Tomografia computadorizada ou Ressonancia Magnética do
cranio e ossos longos) comprovando o Diagnostico da doenca
(validade 1 ano);
- Fosfatase Alcalina, PTH, Calcio sérico, Vitamina D, AST/TGO,
ALT/TGP, Bilirrubina total e fragdes (validade 90 dias);
- Valor do Clearance de Creatinina estimado com descricdo da
férmula utilizada acompanhado da cépia do exame de creatinina
sérica ou exame de Clearance de creatinina (validade 90 dias);
Para acido zoledronico:
- Laudo de gastroenterologista e/ou exame de endoscopia digestiva
alta referente a impossibilidade/contra-indicacdo de uso aos
bifosfonatos orais (validade 180 dias).

- Fosfatase Alcalina e célcio
Sérico;
Periodicidade: Semestral no
primeiro ano, apos, anual.

M88.0
M88.8

Reumatologista
Ortopedista
(Preferencialmente)

Doenca de Paget
(PCDT)

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar obrigatoriamente acompanhados 