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

SUS

R
DOCUMENTOS NECESASARIOS 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 esterilizagdo

- Colesterol Total e frag6es, Triglicerideos,
ALT/TGP e AST/TGO.
Periodicidade: aos 30 dias e, apds, trimestral.

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

L70.0
L70.1
L70.8

Dermatologista
(Preferencialmente)

Acne Grave (sem validade) em mulheres em idade fértil. 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 contraindicagdo 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 suspenséo F/A

refratariedade ao tratamento cirlrgico (validade 90 dias);

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

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

Endocrinologista
(Exclusivamente)

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

referéncia.
Acromegalia Acromegalia
(PCDT)
Anemia na Doenca Renal Cronica - - Hemoglobina e Hematdcrito.
ALFAEPOETINA - Hemoglobina (validade 30 dias); Periodicidade: Mensal. N18.0
(Protocolo MS) N18.8

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

Anemia na Doenca Renal Crbnica -
ALFAEPOETINA

- Hemograma (validade 90 dias);
- indice de Saturaco de Transferrina (validade 90 dias);
- Ferritina Sérica (validade 90 dias);

- Creatinina sérica (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
servigos especializados de
nefrologia com terapia renal
substitutiva (hemodidlise e

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 09/12/2025.



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%20Doenc%CC%A7a%20Renal%20Cronica%20-%20Alfaepoetina.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Anemia%20na%20Doenc%CC%A7a%20Renal%20Cronica%20-%20Alfaepoetina.pdf
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*Atualizado em 01/04/2025

- Informacé@o do estdgio da DRC, e se paciente encontra-se em Terapia Renal
Substitutiva — hemodidlise ou didlise peritoneal, descrito no proprio LME ou em
laudo médico a parte (validade 90 dias).

dialise peritoneal).

Anemia em pacientes com
Insuficiéncia Renal Crénica -

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);

- Informacéo do estagio da DRC, se paciente esta em programa de hemodialise,

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 apresentou intolerancia gastrointestinal, inadequada adesdo ou resposta —
insuficiente (validade 90 dias) Reposicdo de Ferro
’ (PCDT)
P - Hemograma com contagem de plaquetas,
ANEMIA HEMOLITICA - Hemograma completo; DHL, reticulécitos e  haptoglobina  (a
AUTOIMUNE Hemoglobina deve ser mantida acima de 10 g/dl
(Protocolo MS) - Teste de Coombs direto; para garantir melhora dos sintomas clinicos).
. . . Periodicidade: Trimestral.
Ciclofosfamida 50mg dragea - Teste para comprovagao de hemolise: D59.0
Reticulécitos ou Desidrogenase lactica (DHL) ou Dosagem de haptoglobina ou | Para Ciclofosfamida: D59.1

Ciclosporina 25mg, 50mg, 100mg caps

Ciclosporina 100mg/mL sol. Oral
(frasco de 50 ml)

Imunoglobulina humana: frasco com
2,59, 59.

ATENCAO: CICLOSPORINA com

indisponibilidade temporéria, consultar
nota técnica vigente

Anemia Hemolitica Autoimune

Bilirrubina (total e fracdes).

- ldentificagédo do subtipo:

* Para anemia por anticorpos quentes:

Deteccao do anticorpo ligado por anti-lgG ou anti-lgA, OU

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

* Para hemoglobindria paroxistica a frio:

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

Para Ciclosporina:
- Creatinina e afericdo da presséo arterial.

* Validade dos exames - 90 dias.

- Hemograma completo.
Periodicidade: Mensal ou em caso de mudanca
de dose.

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

Para Ciclosporina:

- Nivel sérico do farmaco, creatinina e afericdo
da presséo arterial.

Periodicidade: Mensal.

Para Imunoglobulina:
- Nivel sérico de Creatinina e hemograma.
Periodicidade: Trimestral.

Hematologista
(Exclusivamente)

Devem ser atendidos em
servicos 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 09/12/2025.



https://www.gov.br/conitec/pt-br/assuntos/avaliacao-de-tecnologias-em-saude/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas
https://www.gov.br/conitec/pt-br/assuntos/avaliacao-de-tecnologias-em-saude/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas
https://www.gov.br/conitec/pt-br/assuntos/avaliacao-de-tecnologias-em-saude/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas
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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ANGIOEDEMA
(Protocolo Estadual)
Acido tranexamico 250mg comp.

Danazol 100mg céaps. (Protocolo MS)
(Indisponivel - Nota Técnica n° 021/2024)

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

- Dosagem da fragcdo C1-INH quantitativo (sem validade);

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

Apenas Danazol:

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

- Colesterol total e fracdes, triglicerideos;

- Exame qualitativo de urina.

Periodicidade: Semestral.

D84.1

Alergista e Imunologista
(Preferencialmente).

Para Danazol: Angioedema
. . . - Laudo médico descrevendo a frequéncia dos episddios de angioedema e ) . (PCDT)
Icatibanto 10mg/mL seringa preenchida | gy ac505 que contraindiquem o uso do danazol: (1) Mulher com sangramento | - Ultrassonografia abdominal.
Angioed genital de origem desconhecida; (2) Disfungéo grave hepética, renal ou cardiaca; Periodicidade: S |
angloedema (3) Gravidez ou lactagado; (4) Porfiria; (5) hipersensibilidade ou intolerancia ao eriodicidade: Semestral.
medicamento; (6) Neoplasia de préstata.(validade 90 dias)
ARTRITE PSORIACA Para Todos: Para todos os medicamentos:
(Protocolo MS)
_ _ - Exi_gi_do~ uma L'Jr)ica vez .na abertura de processo, ndo necessario para | _ | audo detalhando a evoluggo clinica contendo
Adalimumabe 40mg seringa substituicdo de medlc_amentos. ) o B ) o valor do indice composto de atividade da
o Laudo de imagem (Raios-X ou Ressonancia Magnética) da(s) area(s) L - -
Certoli b | 200ma/mi afetada(s) (validade 1 ano); doengca — Minimal Disease Activity (MDA) e a
ertolizumabe pego mg/ml - ; Al i i, .
injetavel (acima de 18 - Necessario para abertura e nas substituigdes de medicamentos: resposta terapéutica utilizando o DAPSA; e
anos) o  Laudo médico contendo valor do indice da atividade da doenga segundo
o0 componente predominante (DAPSA ou ASDAS ou LEI ou PASI) - Hemograma, contagem de plaguetas, MO07.0
Ciclosporina 25mg, 50mg, 100mg c4ps (validade 3 meses); N AST/TGO, ALT/TGP, creatinina e ureia. MO07.2
o Hemograma, contagem de plaquetas, AST/TGO, ALT/TGP, creatinina, MO07.3

Ciclosporina 100mg/mL sol. Oral
(frasco de 50 ml)

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.

ureia, Proteina C Reativa, Velocidade de hemossedimentacdo (VHS)
(validade 3 meses).

Para Adalimumabe, Certolizumabe pegol, Etanercepte,
Infliximabe, Tofacitinibe e Secuquinumabe, acrescentar:

- Exigido somente uma vez no inicio de qualquer um desses medicamentos, néo
necessario para substituicdo:

Golimumabe,

PPD ou IGRA (validade 1 ano);

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

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

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

O o0 O O

Periodicidade: Trimestral

Reumatologista
(Preferencialmente)

Devem ser atendidos por equipe
em servigo especializado, que
conte com reumatologista ou
médicos com experiéncia e
familiaridade com manifestagdes
clinicas proprias 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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Angioedema.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Angioedema.pdf
https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/pcdt_angioedema-deficincia-c1esterase_2016.pdf
https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/pcdt_angioedema-deficincia-c1esterase_2016.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portal-portaria-conjunta_pcdt_ap_2021.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portal-portaria-conjunta_pcdt_ap_2021.pdf
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Secuquinumabe 150 mg/mL injetavel
(acima de 18 anos)

Tofacitinibe 5mg
ATENGAO: CICLOSPORINA com

indisponibilidade temporaria, consultar
nota técnica vigente

Artrite Psoriaca

ARTRITE REATIVA -
DOENCA 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 infecgdo
genitourinaria ou gastrointestinal nas 4 semanas anteriores ao aparecimento dos
sinais articulares.

(Validade 90 dias).

- Hemograma completo, EAS, Velocidade de
sedimentag&o globular ou hemossedimentagao.
Periodicidade: no primeiro més e apds, a cada

6 meses.

MO02.3
M02.1
MO03.2
MO03.6

Reumatologista
(Preferencialmente).

Artrite Reativa
(PCDT)

ARTRITE REUMATOIDE 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 pediétrico — 2 a 18 anos)

Adalimumabe 40mg injetavel — seringa

Azatioprina 50mg comp.

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 oftalmoldgica (validade 1 ano).

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

Para todos os medicamentos:

- indice Combinado de Atividade da

Doenca (ICAD): DAS 28 OU SDAI OU CDAI.
Periodicidade:  Trimestral. Se remissao
sustentada e sem eventos adversos, semestral.
- Hemograma, AST/TGO e ALT/TGP, creatinina.
Periodicidade:  Trimestral. Se remissao
sustentada e sem eventos adversos, semestral

Para Hidroxicloroquina:
- Avaliacéo oftalmolégica.
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)

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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Artrite%20Psoriaca-5.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Artrite%20Psoriaca-5.pdf
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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Para Abatacepte, Adalimumabe, Baricitinibe, Certolizumabe pegol, MO06.0 exceto
Baricitinibe 2mg e 4mg comp. Etanercepte, Golimumabe, Infliximabe, Rituximabe, Tocilizumabe, Tofacitinibe Azatioprina e
(acima de 18 anos) e Upadacitinibe, acrescentar: Ciclosporina)
Certolizumabe pegol 200mg/m! - - Exigido somente uma vez no inicio de qualquer um desses medicamentos, ndo M06.8 (exceto
injetavel necessario para substituicdo: Azatioprina e
(acima de 18 anos) o PPD ou IGRA (validade 1 ano); Ciclosporina)
o Laudo de Raio X de térax (validade 1 ano);
Ciclosporina 25mg, 50mg, 100mg caps o  HBsAg; Anti-HBC; Anti-HBs; Anti-HCV; Anti-HIV (validade 1 ano); M08.0 (exce@o_ .
o Creatinina (validade 3 meses). Aba_ta_gepte 125mg _mjetavel,
Ciclosporina 100mg/mL sol. Oral o Beta HCG (validade 30 dias) ou documento médico que ateste a Baricitinibe, Certolizumabe,

S ) ) - Golimumabe, Rituximabe
esterilizacdo (sem validade) em mulheres em idade fértil. ! !
(frasco de 50 ml) Gao ( ) Tofacitinibe e Upadacitinibe)

Etanercepte 25mg e 50mg injet.

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

Infliximabe 100mg injetavel
) ) ) Artrite Reumatoide e Artrite
Hidroxicloroquina 400mg comp. Idiopatica Juvenil (AlJ)
(PCDT)

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

ATENCAO: CICLOSPORINA com

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 09/12/2025.



https://saude.es.gov.br/Media/sesa/NOTAS%20T%C3%89CNICAS/Artrite%20Reumat%C3%B3ide.pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/NOTAS%20T%C3%89CNICAS/Artrite%20Reumat%C3%B3ide.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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indisponibilidade temporaria, consultar
nota técnica vigente

ASMA GRAVE
(Protocolo MS)

Budesonida 200mcg cépsula inalante
ou pé inalante ou aerossol bucal

Formoterol 12mcg cépsula inalante ou
po inalante

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

Mepolizumabe 100mg/mL injetavel
(acima 18 anos)

Para todos:

- Formulario de inclusdo Asma

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

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

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 prescrigao.

Para todos:

- Espirometria.
Periodicidade: Anual.

Para Omalizumabe e Mepolizumabe:

- Laudo médico informando resposta ao
tratamento e o nimero de exacerbagdes no
periodo;
- ACT do ultimo més.

- pacientes abaixo de 12 anos.

- pacientes acima de 12 anos.

J45.0
J45.1
J45.8

Pneumologista
Alergista
(Exclusivamente)

Omalizumabe 150mg seringa Para Omalizumabe: Periodicidade: Semestral Asma
preenchida - Hemograma (validade 90 dias); (PCDT)
(acima de 6 anos) - IgE total (validade 90 dias);
- IgE especifica positiva ou teste cutaneo de leitura imediata positivo (sem
validade);
- Laudo de exame de imagem do Térax (Raio-X em PA e Perfil ou tomografia
Asma Grave computadorizada) (validade 360 dias).
- Teste de Controle de Asma - ACT do més anterior a prescrigdo.
* atualizado em 18/04/2022 - pacientes abaixo de 12 anos.
- pacientes acima de 12 anos.
ASMA - Espirometria. J45.0
(Protocolo Estadual) - Formulario de incluséo para Asma. Periodicidade: Anual. J45.8
J45.9

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
avaliacéo.

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 09/12/2025.



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
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FARMACIA CIDADA ESTADUAL

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 presenca de até trés copias de SMN2 (sem validade);

o Laudo médico informando a evolugao clinica, as condi¢des de nutri¢éo 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 Cartéo de vacinagdo ou declaracdo de vacinagéo atualizada (validade 30
dias);

o Questionario de avaliagao 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 declaragéo de
vacinagéo 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 Il Tiposiell
N ) - . (PCDT)
- Para substituicdo de medicamentos, necessario apenas:
o Relatério médico descrevendo os motivos para substituicdo do medicamento,
) conforme os critérios do PCDT-MS (validade 90 dias)
*atualizado em 18/07/2023 o Questionario de avaliacéo clinica de pacientes com ame 5q tipos | e Il
(validade 90 dias)
K74.3

COLANGITE BILIAR PRIMARIA
(Protocolo MS)

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

Colangite Biliar Primaria

*Atualizado em 13/11/19

- Laudo médico descrevendo o quadro clinico do paciente em LME;

- 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).

- AST/TGO, ALT/TGP, fosfatase alcalina (FA),
gama GT, bilirrubina, albumina sérica;
Periodicidade: semestral no primeiro ano, apés
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 09/12/2025.



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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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 antropomeétricos: peso, altura e IMC.
Periodicidade: em 3, 6 e 12 meses.

- Dosagens de colesterol total e frages;
- Triglicerideos;

- Glicemia de jejum;

- Hemograma completo;

- Prolactina.

Periodicidade: em 3 e 12 meses. Apos,
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)
. - Teste laboratorial por medida plasméatica da atividade enzimatica da
DEFICIENCIA DE BIOTINIDASE biotinidase.(sem validade); - Relato médico em LME informando a evolugéo
(Protocolo MS) ou clinica do paciente. £88.9

Biotina 2,5 mg caps.

- Teste colorimétrico qualitativo em cartdo de papel-filtro da atividade de biotinidase
(resultado da triagem neonatal) (sem validade).

Periodicidade: Semestral

Deficiéncia da Biotinidase

Deficiéncia da Biotinidase PCDT
DERMATITE ATOPICA
(Protocolo MS)
_ _ - Relato médico detalhando a evolugdo clinica 1L20.0
Ciclosporina 25mg, 50mg, 100mg caps contendo a pontuagdo atualizada da escala de L20'8

Ciclosporina 100mg/mL sol. Oral
(frasco de 50 ml)

Dermatite atopica

ATENCAO: CICLOSPORINA com
indisponibilidade temporaria, consultar
nota técnica vigente

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

- Hemograma, contagem de plaquetas, creatinina, uréia.

avaliagdo da gravidade da doenga. 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

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 09/12/2025.



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/Deficiencia%20de%20Biotinidase.pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/ARQUIVOS/Defici%C3%AAncia%20de%20Biotinidase%20(PCDT)%20(2).pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/ARQUIVOS/Defici%C3%AAncia%20de%20Biotinidase%20(PCDT)%20(2).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://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
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SUS

DEFICIENCIA DO HORMONIO DO
CRESCIMENTO - HIPOPITUITARISMO
(Protocolo MS)

Somatropina 4Ul e 12UlI
FIA

Deficiéncia do Horménio do Crescimento

Para criancas e adolescentes:

- Idade cronoldgica maior que 02 anos;

- [dade, peso e altura atuais;

- Curva de crescimento com ao menos duas medidas de peso e estatura com
intervalo minimo de 06 meses entre elas;

- Estadiamento puberal de Tanner;

- Altura dos pais biolégicos;

- Descricdo clinica em laudo médico ou no proprio LME, da deficiéncia de
GH/hipopituitarismo e tratamentos prévios para tal agravo, se houver (validade 90
dias);

- Laudo de radiografia de méaos e punhos com determinagéo 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.

Formuléario Teste Provocativo Somatropina

- Em casos com alteragbes anatdmicas hipotdlamo-hipofisaria, histéria de

Para criancas e adolescentes:

- Peso e estatura.
Periodicidade: Semestral.

- Laudo de Radiografia de maos e punhos (com
idade dssea), glicemia em jejum, TSH e T4 livre.
Periodicidade: Anual.

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

Periodicidade: Anual ou se houver mudanca 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.

E23.0

Endocrinologista
(Exclusivamente)

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

Deficiéncia do Horménio de
Crescimento - Hipopituitarismo

tratamento com radioterapia e/ou deficiéncia associada a outros hormdnios (PCDT)
hipofisarios, pode-se aceitar um teste. - Laudo médico declarando auséncia de
caracteristicas acromegalicas e miocardiopatia
Fara adultos; Blgsgzj?g‘i:(?éde' Anual
- Descricdo clinica em laudo médico ou no proprio 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¢gées hormonais realizadas (validade 180 dias);
- 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 - Relatério de alta hospitalar ou exames que documentem a resposta a E23.2

(Protocolo MS)

Desmopressina 0,1mg/ml aplicacéo
nasal — frasco

administracéo de desmopressina:
o Dosagem de volume urinario em 24 hs;

o Dosagem saédio e glicose;

- Volume urinario em 24 hs, sédio plasmatico e
densidade urinaria.
Periodicidade: Semestral até estabilizagdo do

volume urindrio e do sédio plasmatico, apos

Endocrinologista
(Exclusivamente)

Devem ser atendidos em
servigos especializados com

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 09/12/2025.



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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Diabetes Insipido

o Osmolalidade urinéria e plasmaética;

(Validade 90 dias).

anual.

endocrinologista ou
nefrologista.).

Diabete Insipido

(PCDT)
- Glicemia de jejum (validade 3 meses); - Glicemia de ieium e hemoalobina alicada: E10/E11
- Hemoglobina glicada (validade 3 meses); L J,J ’ 9 9 7 E10.2/E11.2
3 . T . . Periodicidade: trimestral e em pacientes
DIABETES - ANALOGO DA INSULINA - Cépia da automonitorizagdo glicémica registrada manualmente ou impressa por P E10.3/E11.3
= p L : ; controle glicémico dentro das metas,
DE LONGA DURACAO DIABETE um periodo minimo de 30 dias (validade 6 meses). semestralmente E10.4/E11.4
MELITO TIPO 2 - Formulério para solicitagéo de insulina glargina 100Ul/mL no tratamento da DM2 ’ E10.5/E11.5
(Protocolo Estadual) e seus exames adicionais a depender da condi¢6es clinica (LINK) - Cépia da automonitorizagio glicémica Eig? ; Eﬁ?
) ) ) registrada manualmente ou impressa por ' '
Insulina Glargina 100 UI/mL (refil de 3mL) . - : E10.8/E11.8
A ) periodo minimo de 30 dias. E10.9/E11.9
(paciente acima de 2 anos) Periodicidade: trimestral e em pacientes : :
) . i ) controle glicémico dentro das metas, Endocrinolodista
Diabetes tipo 2 - Analogo da Insulina de semestralmente. g

Longa Duracéo
(Protocolo Estadual)

ou
Clinico
(Exclusivamente)

Diabetes - analogo da insulina

de longa duracdo
_(protocolo estadual)

DIABETE MELITO TIPO |
(Protocolo MS)

INSULINA ANALOGA DE ACAO
RAPIDA:
Lispro 100 UI/ML (tubete de 3ML) +
Caneta Reutilizavel
(paciente acima de 3 anos)

Asparte 100 UI/ML (caneta de 3ML)
(paciente entre 1 de 3 anos)

INSULINA ANALOGA DE AGAO
PROLONGADA:
Insulina Glargina 100 Ul/mL
(Tubete de 3mL) + Caneta Reutilizavel
(Paciente acima de 2 anos)

Insulina Degludeca 100UI/mL
(Caneta de 3 mL)
(Pacientes entre 1 e 2 anos)

- Glicemia de jejum (validade 3 meses);

- Hemoglobina glicada (validade 3 meses);

- Copia da automonitorizagéo glicémica registrada manualmente ou impressa
por um periodo minimo de 30 dias (validade 3 meses).

- Formulario para solicitagdo de analogas de insulina Diabete Melito tipo 1 e seus
exames adicionais a depender da condic&o clinica. (LINK)

- Glicemia de jejum e hemoglobina glicada;
Periodicidade: trimestral e em pacientes
controle glicémico dentro das metas,
semestralmente.

- Copia da automonitorizagdo glicémica
registrada manualmente ou impressa por um
periodo minimo de 30 dias.

Periodicidade: trimestral e em pacientes
controle glicémico dentro das metas,
semestralmente.

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

Endocrinologista

(Preferencialmente)

Diabete Melito Tipo 1
(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 09/12/2025.



https://saude.es.gov.br/Media/sesa/Formul%C3%A1rios/Diabetes%20Ins%C3%ADpido-1.pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/Formul%C3%A1rios/Diabetes%20Ins%C3%ADpido-1.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%20tipo%202%20-%20An%C3%A1logo%20de%20insulina%20de%20longa%20dura%C3%A7%C3%A3o%20(Protocolo%20Estadual)-2.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Diabetes%20tipo%202%20-%20An%C3%A1logo%20de%20insulina%20de%20longa%20dura%C3%A7%C3%A3o%20(Protocolo%20Estadual)-2.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Diabetes%20tipo%202%20-%20An%C3%A1logo%20de%20insulina%20de%20longa%20dura%C3%A7%C3%A3o%20(Protocolo%20Estadual)-2.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/Formul%C3%A1rio%20-%20abertura%20insulina_%20protocolo%20estadual%20DM2_Abril.2024.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/PORTARIA%20n%C2%BA%20056-R,%202025%20-%20Protocolo%20Estadual%20para%20Utiliza%C3%A7%C3%A3o%20da%20Insulina%20Glargina%20em%20DM2.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/PORTARIA%20n%C2%BA%20056-R,%202025%20-%20Protocolo%20Estadual%20para%20Utiliza%C3%A7%C3%A3o%20da%20Insulina%20Glargina%20em%20DM2.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/PORTARIA%20n%C2%BA%20056-R,%202025%20-%20Protocolo%20Estadual%20para%20Utiliza%C3%A7%C3%A3o%20da%20Insulina%20Glargina%20em%20DM2.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Formul%C3%A1rio%20-%20abertura%20insulinas_%20PCDT-MS%20DM1%20_Abril.2024.pdf
https://www.gov.br/conitec/pt-br/assuntos/avaliacao-de-tecnologias-em-saude/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas
https://www.gov.br/conitec/pt-br/assuntos/avaliacao-de-tecnologias-em-saude/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas
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Diabetes Mellitus Tipo |

DIABETES MELITO TIPO 2
(Protocolo MS)

Dapagliflozina 10mg comp

Diabetes Melito Tipo 2

*Atualizado em 28/02/2024

- Formulério especifico para andlise de fornecimento de Dapagliflozina e os exames
e/ou laudos conforme exigido pelo formulario de acordo com preenchimento de
dados;

- Formuléario Dapaglifozina

- Hemoglobina glicada (validade 3 meses);

- Glicemia em jejum (validade 3 meses);

- Valor do Clearance de Creatinina estimado com descrigcdo da férmula utilizada
acompanhado da cépia do exame de creatinina sérica ou exame de Clearance de
creatinina (validade 3 meses);

- Hemoglobina glicada e Glicemia em jejum

Periodicidade: semestral ou se houver
alteracdo de dose

- Valor do Clearance de Creatinina estimado
com descri¢do da formula utilizada
acompanhado da cépia do exame de creatinina
sérica ou exame de Clearance de creatinina

Periodicidade: anual

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

Endocrinologista
(Preferencialmente)

Diabete Melito Tipo 2

(PCDT)
DISLIPIDEMIAS - Colesterol Total, HDL, Triglicerideo, TSH, CPK, AST/TGO, ALT/TGP (validade 90
(Protocolo MS) dias);
) o ] - Beta HCG (validade 30 dias) ou documento médico que ateste a esterilizagdo

Acido Nicotinico 250mg comp lib prol, | (sem validade) em mulheres em idade fértil. E78.0/E78.1
500mg comp lib prol e 750 comp lib E78.2/E78.3
prol. Para Atorvastatina: E78.4/E78.5
laudo médico que contemple um dos critérios de inclusdo para estatinas e E78.6/E78.8

Atorvastatina 10mg, 20mg e 40mg
comp.

Bezafibrato 200mg comp e 400mg
comp lib prol.

Ciprofibrato 100mg comp.

Fenofibrato 200mg cépsula e 250mg
capsula de liberacao retardada.

Genfibrozila 600mg comp.
(Indisponivel - Nota Técnica 012/2022)
Dislipidemia

*Atualizado em 11/11/19

justificativa para impossibilidade de uso da sinvastatina. (validade 90 dias)

Genfibrozila

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

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

Para Ciprofibrato, Fenofibrato e Bezafibrato:
Laudo médico que contemple um dos critérios de inclusdo para fibratos. (validade
90 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)

- 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
Servico de Assisténcia
Especializada em HIV/Aids
poderéo prescrever
atorvastatina para pacientes
infectados pelo HIV.

Dislipidemia
(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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Diabetes%20Mellitus%20Tipo%20I-3.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/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://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Dislipidemia-3.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Dislipidemia-3.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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DISTONIAS FOCAIS E ESPASMO
HEMIFACIAL
(Protocolo MS)

Toxina Botulinica tipo A
100Ul F/A

Toxina Botulinica tipo A
500UI F/A

Distonias Focais e Espasmo Hemifacial

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

G24.3
G24.4/G245
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)
Para Sevelamer:
- 5 Adultos Para Sevelamer:
DlsggggéahélgﬁﬁbésgﬁﬁgNA - Laudo médico contendo informagGes sobre a DRC: fase néo dialitica ou dialitica, | - Fésforo sérico;
(Protocolo MS) se apresenta contraindicacdo aos quelantes de fésforo a base de calcio (enviar | Periodicidade: 30 dias para pacientes com DRC
exame comprobatério) e se acompanha com nutricionista (validade 90 dias); em didlise; 90 dias para pacientes com DRC em
Calcitriol 0,25mcg capsula - Fésforo sérico (2 determinagdes, sendo a Ultima com validade de 30 dias). tratamento conservador.

' N18.2
: L Criancas e adolescentes N18.3
Cinacalcete 30mg e 60mg comprimido | - Laudo médico contendo informagGes sobre a DRC: estagio, fase nédo dialitica ou | Para Calcitriol: N18.4
: ) dialitica, se acompanha com nutricionista e se faz uso de quelantes de fésforo a | - Célcio sérico total ou ibnico; N18.5
Desferroxamina 500mg frasco-ampola | - g’ o000 walidade 90 dias): - Fésforo sérico: N25.0

contendo 500mg de p6 liofilizado para
solucéo injetavel

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

Sevelamer 800mg comprimido

Disturbio Mineral e Osseo na Doenca
Renal Cronica

*atualizado em 30/08/2022

- Fésforo sérico (2 determinagdes, sendo a Ultima com validade de 30 dias);
- Célcio sérico total + albumina ou célcio i6nico (1 determinagdo com validade de 30
dias).

Para Calcitriol/Paricalcitol:

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

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

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

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

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

- PTH.

Periodicidade: 90 dias.

Para Paricalcitol:

- Célcio sérico total ou idnico;
- Fosforo sérico;
Periodicidade: 30 dias.

- PTH.

Periodicidade: 90 dias.

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 09/12/2025.



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
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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Para Cinacalcete:

-Laudo médico contendo informagdes sobre a DRC: fase néo dialitica ou dialitica,
tempo de terapia renal substitutiva, e se foi submetido ao transplante renal (validade
90 dias);

- Célcio sérico total + albumina ou célcio i6nico (1 determinag&o com validade de 30
dias);

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

Para Desferroxamina:

Para realizacdo do teste de diagnéstico de excesso de aluminio:

- Aluminio (validade 90 dias) OU

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

Para realizacéo do tratamento da intoxicacéo aluminica:
- Aluminio sérico (validade 90 dias);

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

Para Cinacalcete:

- Célcio sérico total ou idnico;

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

- PTH.

Periodicidade: 90 dias.

Para Desferroxamina:

- Avaliagéo Oftalmologica e
Otorrinolarringolégica.
Periodicidade: Anual.

DOENCA DE ALZHEIMER
(Protocolo MS)

Donepezila 5mg e 10mg comp.

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

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

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

Doenca de Alzheimer

* atualizado em 04/09/25.

- 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, sodio, potassio, calcio,
glicose, TSH, vitamina B12 e acido fdlico, (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:

o
Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) - (validade 90 dias);

Mini exame do estado mental

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

AVALIACAO CLINICA DA DEMENCIA — (CDR) - DOENCA DE ALZHEIMER

Para todos:

- Mini-Exame do Estado Mental (MEEM);

- Escala de Avaliagéo Clinica da Deméncia
(CDR).

Periodicidade: Aos trés meses de tratamento e,
apos, 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
servico especializado em
neurologia, geriatria ou
psiquiatria.

Doenca de Alzheimer
(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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Doen%C3%A7a%20de%20Alzheimer-2.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Doen%C3%A7a%20de%20Alzheimer-2.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Miniexame.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/AVALIA%C3%87%C3%83O%20CLINICA%20DA%20DEM%C3%8ANCIA.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
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DOENGCA DE CROHN
(Protocolo MS)

Adalimumabe 40mg injetavel.
(A partir de 6 anos de idade)

Azatioprina 50mg comp.
Certolizumabe pegol 200mg/mL
injetavel.

(Acima de 18 anos)

Infliximabe 100mg injetavel.
(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

Para todos os medicamentos:
- Laudo médico informando detalhadamente a clinica do paciente, tratamentos
prévios realizados e recaida doenga/ano (validade 3 meses);
- Indice de Harvey-Bradshaw (IHB) (validade 3 meses);
- Laudo dos exames (validade 1 ano):
o  Endoscopico (colonoscopia); ou radiologico (radiografia de transito do
delgado ou TC enteral ou RM enteral); ou anatomo-patolégico; ou

cirdrgico.

Para Sulfasalazina e Mesalazina, acrescentar:
- Hemograma, EQU (EAS) e creatinina (validade 3 meses).

Para Azatioprina, acrescentar:
- Hemograma Completo, AST/TGO, ALT/TGP (validade 3 meses).

Para Metotrexato, acrescentar:
- Hemograma, AST/TGO, ALT/TGP, creatinina e ureia (validade 3 meses).

Para Adalimumabe, Certolizumabe pegol, Infliximabe, acrescentar:
- Exigido somente uma vez no inicio de qualquer um desses medicamentos, ndo
necessario para substituicdo:
o PPD ou IGRA (validade 1 ano);
Laudo de Raio X de térax (validade 1 ano);

HBsAg; Anti-HBC; Anti-HBs; Anti-HCV; Anti-HIV (validade 1 ano);
Hemograma, AST/TGO, ALT/TGP, creatinina e ureia (validade 3 meses);
Beta HCG (validade 30 dias) ou documento médico que ateste a
esterilizagéo (sem validade) em mulheres em idade fértil.

O OO0 O

- Para substituicao/troca entre eles:
o Relato médico detalhando os sintomas clinicos;

o Indice de Harvey-Bradshaw (IHB);
o Laudo de exame endoscoépio (colonoscopia ou retossigmoidoscopia)
(validade 1 ano).

Doenca de Crohn - Indice de Harvey-Bradshaw PDF

Para todos os medicamentos:

- Indice de Harvey-Bradshaw (IHB).
Periodicidade: Semestral e quando houver
mudanca de dose ou troca do medicamento.

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

Para Metotrexato:

- Hemograma completo, AST/TGP e 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.

Para otimizacdo de dose de Adalimumabe,
Certolizumabe pegol e Infliximabe:

- Demonstragdo de doenca ativa, determinada
por sintomas clinicos em laudo médico ou por
marcadores biolégicos de inflamagdo ou por
achados endoscopicos (colonoscopia).

- indice de Harvey-Bradshaw (IHB).

K50.0
K50.1
K50.8

K50.0
K50.1
K50.8

Gastroenterologista
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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Doen%C3%A7a%20de%20Crohn-2.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Indice%20de%20Harvey.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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DOENCA DE POMPE
(Protocolo MS)

ALFA-ALGLICOSIDASE 50MG
INJETAVEL

Doenca de Pompe

*Atualizado em 03/08/2022

- Laudo médico descrevendo os sinais e sintomas do diagnostico de Doencga de
Pompe Precoce iniciados durante o primeiro ano de vida

Exame laboratorial:

- Atividade da enzima alfa glicosidase acida em fibroblastos ou leucécitos, com
atividade da enzima de referéncia, avaliada na mesma amostra e pelo mesmo
método; ou

- Exame genético de pesquisa de variantes patogénicas em homozigose ou
heterozigose composta no gene GAA:

- Relato médico descrevendo a evolugéo clinica,
0 estado nutricional, o ndmero de infusdo
realizada no periodo e adesao ao tratamento

Periodicidade: semestral
- Laudo fonoaudiol6gico
- Laudo de pneumologista

- Ecocardiograma.

Periodicidade: anual

E74.0

Doenca de Pompe
(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 09/12/2025.



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
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DOENGCA 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, eletrdlitos, creatinina, uréia, perfil lipidico
(HDL, colesterol total, triglicerideos, LDL-C) e glicemia de jejum (validade
90 dias); e
o Albumindria, proteiniria e taxa de filtragdo 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 (analise do DNA) que demonstre mutagao
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 mutagao
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 alteragdes bioquimicas
extremamente sugestivas do diagnéstico de DF:
= aumento na excre¢do urinaria de GL-3; ou evidéncia
histol6gica de acumulo de GL-3), associada a, a0 menos,
uma das manifestacfes clinicas altamente sugestivas de DF
(angioqueratoma confirmado por biépsia ou cornea verticilata)
(sem validade)

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

Para TODOS:
- Laudo de Eletrocardiograma
Periodicidade: anual.

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

Periodicidade: anual.

- Albumindria, proteindria e taxa de filtracdo
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 09/12/2025.



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
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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 andlise do gene GBA1;

- 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 bago 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 0ssos
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.

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

- Avaliacédo clinica (anamnese e exame fisico,
incluindo medida do tamanho do figado e do
bago 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.

Atencao: Outros exames podem ser solicitados
a critério da comissao 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
Adminitsragdo 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 09/12/2025.



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
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DOENCA DE PAGET
(Protocolo MS)

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

Risedronato 35mg comp.

Doenca de Paget

- Laudo médico detalhando a clinica do paciente, descrevendo, quando
presente, a sintomatologia apresentada (validade 6 meses);

- Exame de imagem (cintilografia 6ssea ou radiografia simples ou Tomografia
computadorizada ou Ressonancia Magnética do cranio e 0ssos longos)
comprovando o Diagndstico da doenga (validade 1 ano);

- Fosfatase Alcalina, PTH, Célcio sérico, Vitamina D, AST/TGO, ALT/TGP,
Bilirrubina total e fragdes (validade 90 dias);

- Valor do Clearance de Creatinina estimado com descricdo da férmula

- Fosfatase Alcalina e calcio sérico;
Periodicidade: Semestral no primeiro ano,
apds, anual.

M88.0
M88.8

Reumatologista
Ortopedista
(Preferencialmente)

Doenca de Paget

utilizada acompanhado da cépia do exame de creatinina sérica ou exame de (PCDT)
Clearance de creatinina (validade 90 dias);
Para acido zoledrénico:
- Laudo de gastroenterologista e/ou exame de endoscopia digestiva alta referente a
impossibilidade/contra-indicagdo de uso aos bifosfonatos orais (validade 180 dias).
DOENCA DE PARKINSON
(Protocolo MS)
Amantadina 100mg comp.
Clozapina 25mg e 100mg comp. Para Todos: Para Bromocriptina:
Entacapona 200mg comp. - Relato médico sobre_ a clinica d(_) paciente confirmando o c_iiagnéstico de pgrkinson, - quca}rc_jlograma.
} gue pode estar descrita no préprio LME ou em laudo médico a parte. (validade 90 | Periodicidade: Anual.
Pramipexol 0,125mg, 0,25mg e 1mg dias)
comp. Para Tolcapona: G20
Rasagilina 1mg comp. Para Amantadina: - ALT/TGP, AST/TGO. Necl;ro_lotglsta
eriatra

Bromocriptina 2,5mg comp.
(indisponivel ver Nota Técnica n°
016/2025/GEAF/SESA)
Selegilina 5mg comp.
(Indisponivel ver nota técnica n®
001/2024/GEAF/SESA)
Triexifenidil 5mg comp.*

(*item atualmente sem demanda. Apés abertura
e deferimento do processo, seu fornecimento
devera aguardar finaliza¢é@o de processo
licitatério).

Doenca de Parkinson

- Uréia e creatinina (validade 90 dias)

Para Clozapina:
- Hemograma completo (validade 90 dias)

Periodicidade: Mensal nos primeiros 18 meses.

Apos, trimestral.

Para Amantadina:

- Ureia, creatinina.
Periodicidade: Trimestral
Apos, Semestral.

Para Clozapina:
- Hemograma completo.
Periodicidade: Mensal.

no primeiro ano.

(Preferencialmente)

Doenca de Parkinson

(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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Doen%C3%A7a%20de%20Paget.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portal-portaria-conjunta-2_2020_doenca-de-paget.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portal-portaria-conjunta-2_2020_doenca-de-paget.pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/NOTAS%20T%C3%89CNICAS/Nota%20T%C3%A9cnica16%20-2025%20Bromocriptina%20-%20Descontinua%C3%A7%C3%A3o_assinado.pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/NOTAS%20T%C3%89CNICAS/Nota%20T%C3%A9cnica16%20-2025%20Bromocriptina%20-%20Descontinua%C3%A7%C3%A3o_assinado.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Doen%C3%A7a%20de%20Parkinson.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Doen%C3%A7a%20de%20Parkinson.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portaria-conjunta-no-10-2017-pcdt-doenca-de-parkinson.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portaria-conjunta-no-10-2017-pcdt-doenca-de-parkinson.pdf

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

SUS

DOENCA DE WILSON
(Protocolo MS)

Penicilamina 250mg capsula

Trientina 250mg cépsula

Doenca de Wilson-1

- Formulério de avaliagcdo para diagnostico de doenca de Wilson

Formulario para Avaliacdo para Doenca de Wilson

Cépias dos exames comprobatérios das pontuagdes do formulério.

Para todos:

- Dosagem de cobre urinario de 24h.
Periodicidade: Apés o primeiro e terceiro
més de tratamento.

- Dosagem de cobre sérico livre
Periodicidade: Apds os 3 meses iniciais de
tratamento até o correto ajuste de dose.
Apbés ajuste, monitorizagdo deve ser
semestral

Para Penicilamina, acrescentar:
- TGO e TGP, bilirrubina total e fragdes,
fosfatase alcalina. Periodicidade:

E83.0

Neurologista
Gastroenterologistas
(Exclusivamente)

Devem ser atendidos em
servigos que disponibilizem o
acesso a gastroenterologistas e
neurologistas.

Semestral. Doenca de Wilson
Doenca de Vviison
Para Trientina, acrescentar: (PCDT)
- Ferritina sérica
Periodocidade: semestral
Para todos: Exigido uma Unica vez na abertura de processo, ndo necessdrio para . L.
substituicdo de medicamentos: Para hidroxiuréia:
DOENCA FALCIFORME o ¢ ' - Hemograma e contagem de reticuldcitos.
(Protocolo MS) este de fracionamento da hemoglobina por cromatografia liquida de alta performance Periodicidade: semestral ou a cac’:Ia. alteracdo de
) s o ~ dose, sendo, neste caso, necessdrio acrescentar
(HPLC), eletroforese de hemoglobina, focalizagdo isoelétrica (IEF) ou deteccdo N . L . D57.0
. x R . . receituario médico e relato médico da alteragdo de
Alfaepoetina 1.000 Ul, 2.000 UlI, molecular de mutagdo em hemoglobinopatias (sem validade) dose em LME: D57.1
’ D57.2

3.000 Ul, 4.000U1 e 10.000UI
injetavel (por frasco-ampola)
(acima de 18 anos)

Hidroxiuréia caps de 500mg

Hidroxiuréia comp de 100mg

Para Hidroxiuréia, acrescentar:

- Hemograma completo com contagem de reticuldcitos, (validade 90 dias)

- Dosagem sérica de creatinina, AST/TGO e ALT/TGP (validade 90 dias)

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

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

Para Alfaepoetina, acrescentar:
- Hemograma (validade 90 dias);

- Em pacientes com sorologia positiva para hepatites
B e C: Dosagem sérica de creatinina, AST/TGO e
ALT/TGP.

Periodicidade: trimestral

- Beta HCG (mulheres em idade fértil).
Periodicidade: Trimestral

Para Alfaepoetina:

Hematologista
Nefrologista
(Exclusivamente)

Doenca Falciforme

Doenca Falciforme - informacdo médica sobre o uso de Hidroxiuréia; (PCDT)
. - . . . - - Hemograma
- informacdo sobre a presenga de um dos critérios: presenca de sindrome de hiper hemdlise e L .
A . . . , Periodicidade: mensal nos primeiros seis meses.
ou necessidade de mais de trés concentrados de hemacias (CH) por ano para manter o nivel , R
L ) . . X Apds, trimestral.
de hemoglobina igual ou acima de 8,5 g/dL ou que apresente uma reducdo igual ou maior
que 1,5 g/dL da sua hemoglobina basal documentado por exame.
DOENGCA PELO HIV RESULTANDO EM
OUTRAS DOENCAS (MS) 1. Idade inferior ou igual a 12 anos; - Creatinina, TGO e TGP. B20.0 -B20.1
Periodicidade: Semestral. B20.2 -B20.3
Filgrastim 300mcg injetavel F/A 2. Confirmacao do diagndstico de infecgdo pelo HIV através de: B20.4 - B20.5
B20.6 — B20.7
Imunoglobulina humana: frasco com 2.1. Criancas com idade < 18 meses: quantificagdo do RNA viral plasmético e B20.8 - B20.9

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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Doen%C3%A7a%20de%20Wilson-1.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Formul%C3%A1rio_Escore%20para%20diagn%C3%B3stico%20de%20Doen%C3%A7a%20de%20Wilson_PCDT.docx.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/pcdt-doenca-wilson_2018.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/pcdt-doenca-wilson_2018.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Doen%C3%A7a%20Falciforme%2004.12.2025.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Doen%C3%A7a%20Falciforme%2004.12.2025.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/doenca-falciforme-pcdt.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/doenca-falciforme-pcdt.pdf
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2,50, 59. deteccé@o do DNA pro-viral e carga viral entre 1 e 6 meses devida, sendo um destes B22.0-B22.1
apos o quarto més de vida; B22.2 - B22.7
2.2- Criancas com idade > 18 meses: teste de triagem (ELISA) para detecgdo de B23.0-B23.1
anti-HIV 1 e anti-HIV 2 e pelo menos um teste confirmatério (IMUNOBLOT ou B23.2-B23.8
WESTERN BLOT) ou dois testes rapidos; B24
3. Para HIV: laudo médico relatando ocorréncia de infeccdes recorrentes; Pediatra ou
Infectologista
4. Para purpura trombocitopénica: laudo médico confirmando o diagnostico de (Preferencialmente)
purpura trombocitopénica associada ao HIV.
Caso Especial: Nao consta PCDT
especifico. Estes Medicamentos
estao previstos em outros protocolos,
mas que ao ser consequéncia do
HIV, a GEAF parametriza de forma
segregada. Tais pacientes sdo
atendidos normalmente em Servico
Assisténcia Especializados em HIV.
DPOC - Formulario de incluséo para DPOC; - Relato médico em LME ou em laudo médico

(Protocolo MS)

Budesonida 200 mcg capsula
inalante ou pé inalante ou aerossol
bucal

Budesonida 400 mcg capsula
inalante

Formoterol 12mcg cépsula inalante
ou pé inalante

Formoterol + budesonida 6+200mcg
e 12+400mcg cépsulainalante ou
po inalante

Umeclidinio + Vilanterol 62,5+
25mcg po inalante

Tiotrépio + olodaterol 2,5+2,5mcg
solucéo parainalacéo oral.

DPOC - MS
*atualizado em 25/01/2022

- Espirometria (PROVA DE FUNGCAO PULMONAR COMPLETA COM
BRONCODILATADOR) dentro dos critérios de qualidade das diretrizes brasileiras
de fungdo pulmonar da SBPT — validade 180 dias.

separado informando parametros clinicos:
escalo de dispnéia (MMRC ou CAT) e
frequéncia e gravidade das exacerbagoes.

Periodicidade: Semestral

J44.0
J44.1
J44.8

Pneumologista
(Exclusivamente)

Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica
(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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/DPOC%20-%20MS%202024.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Formulario%20abertura%20DPOC%202022-1.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/DPOC%20-%20MS%202024.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/DPOC%20-%20MS%202024.pdf

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

SUS

DOR CRONICA
(Protocolo MS)

Gabapentina 300mg e 400mg caps.

Codeina 3mg/ml sol. oral, 30mg e 60mg
comp.

Metadona 5mg e 10mg comp
Morfina 10mg e 30mg comp.
Morfina 30, 60 e 100 mg liberagao
prolongada e 10mg/ml sol. Oral
Naproxeno 500 mg comp.

Necessario para abertura e nas substituicdes de medicamentos:

- Relato médico (em LME ou em laudo a parte) informando:
* os medicamentos previamente utilizados para alivio da dor e suas respectivas
doses e tempo de uso de cada um;
* Localizagéo, duragao, intensidade e tipo de Dor (dor nociceptiva, neuropatica,
nociplastica ou mista). Preferencialmente, por meio de escalas que melhor se
adapte ao paciente descritas no apéndice A do PCDT-MS (link)

Para Naproxeno (acrescentar):
- Relato médico em LME informando diagndstico de Osteoatrite de joelho e/ou de
quadril.

* Validade 90 dias.

- Relato médico em LME informando a evolugéo
clinica do paciente.
Periodicidade: Semestral

- Hemograma, AST/TGO e ALT/TGP, creatinina,
uréia, sodio, potassio, colesterol total e fragdes,
triglicérides.

Periodicidade: anual.

R52.1 e R52.2
(todos exceto Naproxeno)

M16 / M16.0
M16.1/M16.4
M16.5/ M16.6
M16.7 / M16.9

M17 /M17.0
M17.1/M17.2
M17.3/ M17.4
M17.5/M17.9

(Somente Naproxeno)

Dor Crbnica
Dor Cronica (PCDT)

- Relato médico (em LME ou em laudo a parte) informando os medicamentos M15.3/M19.9
A previamente utilizados para alivio da dor e suas respectivas doses e tempo de uso M18.9 / M18.2
L _DOR CRONICA de cada um. M19.1/M18.0
(Critério de Uso — Estadual) - Relato médico em LME informando a evolug&o M19.0 / M25.5
- Escalas preenchidas de Dor LANSS (classificacdo da dor de predominio | clinica do paciente. M79.6 / M54.5
Tramadol 50mg caps. nociceptivo, neuropatico ou misto) e de EVA (intensidade da dor). Periodicidade: Semestral M54.6 / R52.9
(Acima de 16 anos) - Escala de dor Lanns e EVA - Dor Crénica M54.9 / M43.9
M53.9 / M79.0

* Validade 90 dias.

ENDOMETRIOSE
(Protocolo MS)

Danazol 100mg céaps
(Indisponivel - Nota Técnica n°® 021/2024)

Gosserrelina 3,6mg injetavel
Gosserrelina 10,8 mg injetavel
Leuprorrelina 3,75 mg

Leuprorrelina 11,25 mg injetavel
(Registro descontinuado temporariamente na
ANVISA - Nota Técnica n°004/2023)

- Informagdes sobre a clinica do paciente descritas no préprio LME ou em laudo
médico a parte, no qual também deve conter a descrigédo de tratamento prévio com
contraceptivos orais ou progestagenos (sem resposta ao tratamento por 6 meses ou
com recidiva de sintomatologia de dor relacionada a endometriose).

- Laparoscopia / laparotomia com laudo descritivo seguindo a classificagéo revisada
da ASRM QU resultado de anatomopatoldgico de biépsia peritoneal.

Para Danazol:
- Contagem de plaquetas, TGO, TGP, gama GT,
fosfatase alcalina, creatinina;

- Exame qualitativo de urina;

Periodicidade: Semestral

N80.0/ N80.1/ N80.2
N80.3/ N80.4/ N80.5
N80.8

Ginecologista e Obstetra
(Exclusivamente)

Devem ser atendidas em
servigos especializados em
ginecologia.

Endometriose
(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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Dor%20Cr%C3%B4nica-2.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Dor%20Cr%C3%B4nica-2.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/dor-cronica-retificado-em-06-11-2015.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Escala%20Lanss%20e%20Eva.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2016/pcdt_endometriose_2016.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2016/pcdt_endometriose_2016.pdf

SUS
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Triptorrelina 3,75mg injetavel

Endometriose

ENXAQUECA
(Critério de uso — Estadual)

Topiramato 25mg, 50mg e 100mg comp.

- Paciente maior de 18 anos;

- Apresentacdo do Diario de Cefaléia que caracterize padrdo de Enxaqueca

Crobnica;

- Laudo médico relatando ser o paciente portador de enxaqueca cronica refrataria
ou a terapia de primeira linha (ex: antidepressivos ftriciclicos, beta-bloqueadores,
blogueador de canal de célcio e anticonvulsivantes).

* Validade 90 dias.

Diario de Cefaléia

- Apresentagdo de DIARIO DE CEFALEIA e
laudo médico relatando resposta, pelo menos
parcial, ao tratamento realizado.

Periodicidade: Trimestral.

Diario de Cefaléia

G43
G43.0
G43.1
G43.3
G43.9

Neurologista

Topiramato - Critérios de
utilizacdo na profilaxia da
enxagueca cronica

EPILEPSIA
(Protocolo MS)

Clobazam 10mg
(indisponivel: nota técnica n°
22/2025/GEAF/SESA)

Clobazam 20mg comp.
Gabapentina 300mg e 400mg caps.

Etossuximida 50mg/ml xarope frasco
120mL

Topiramato 25mg, 50mg e 100mg comp.

Lamotrigina 25mg, 50mg e 100mg
comp.

Levetiracetam 250mg, 500mg, 750mg e
1000mg comp.

Levetiracetam 100 mg /ml
solucéo oral (frasco de 100ml ou de 150
ml)

- Diério de registro de crises
(validade 90 dias)

Diario de crises - Epilepsia

- Diario de registros de crises.
Periodicidade: Semestral

Diario de crises - Epilepsia

G40.0/ G40.1/ G40.2 G40.3/
G40.4/
G40.5/ G40.6/ G40.7/ G40.8

Neurologista
Psiquiatra
Geriatra
(Preferencialmente)

Exige especialidades de acordo
com a clinica do paciente:
Clinicos gerais, pediatras e
médicos da familia: podem

controlar com monoterapia as
crises epilépticas de 50% dos
pacientes; Neurologistas e
neurologistas pediatricos:
podem controlar mais 20% dos
pacientes; Epileptologistas,
neurocirurgiées e equipe:
avalia¢&o para confirmagéo
diagndstica e tratamento
cirtrgico de epilepsia;
Neurologista pediatrico,
neurologista, pediatra,
nutrélogo, nutricionista:

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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Endometriose-2.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Diario_da_Cefaleia.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Diario_da_Cefaleia.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/Topiramato_criterios_de_utilizacao_na_profilaxia_da_enxaqueca_cronica.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/Topiramato_criterios_de_utilizacao_na_profilaxia_da_enxaqueca_cronica.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/Topiramato_criterios_de_utilizacao_na_profilaxia_da_enxaqueca_cronica.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Nota_T%C3%A9cnica_022-25_-_regulariza%C3%A7%C3%A3o_abastecimento_CLOBAZAN%20-%20assinada.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Nota_T%C3%A9cnica_022-25_-_regulariza%C3%A7%C3%A3o_abastecimento_CLOBAZAN%20-%20assinada.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/DIARIO%20DE%20CRISE%206%20MESES.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/DIARIO%20DE%20CRISE%206%20MESES.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/DIARIO%20DE%20CRISE%206%20MESES.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/DIARIO%20DE%20CRISE%206%20MESES.pdf
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SUS

Primidona 100mg comp.

Vigabatrina 500mg comp.

avaliagéo para confirmagéo
diagndstica e possibilidade de
tratamento com a dieta

cetogénica.
Epilepsia
* Atualizado em 29/09/25 Epilepsia
(PCDT)
EPILEPSIAS REFRATARIAS As - Formulario para solicitagdo e monitorizagdo do uso de produtos de cannabis no | _ Relato médico quanto a tolerabilidade do
TERAPIAS DISPONIVEIS NO SUS PARA | tratamento de sindrome de Dravet, Lennox-Gastaut e no complexo de esclerose; tratamento. es ecia?lmente Lanto a presenca
SINDROME DE DRAVET, LENNOX- (Link) de efei‘tos P adversos ‘ co niti\E)os ge
GASTAUT E NO COMPLEXO DE comportamentais 9
ESCLEROSE TUBEROSA - Relato médico (LME ou em laudo a parte) com descricdo detalhada das crises e yporta T
S o . . . Periodicidade: Semestral
(Protocolo Estadual) histérico médico, e do tratamento medicamentoso realizado; G40.4
- Formulario para solicitacdo e monitorizagdo do Q85.1

CANABIDIOL (CDB) mg/mL com até
0,2% de tetraidrocanabinol (THC)
solucdo oral - frasco
(idade acima de 2 anos)

(INDISPONIVEL: item em fase de
aquisicdo. A definicdo da apresentacédo
farmacéutica ocorrera em cada processo

- Diério de crises (validade 90 dias).
Diario de crises - Epilepsia

- Hemograma, creatinina, calcio, sédio, potassio, magnésio, ALT/TGP e AST/TGO
(validade 3 meses).

- Exames de imagem (sem validade):
o Laudo de Eletroencefalograma compativel com achados com sindrome

uso de produtos de cannabis no tratamento de
sindrome de dravet, lennox-gastaut e no
complexo de esclerose (Link)

Periodicidade: Semestral

- Diério de registros de crises.
Periodicidade: Semestral

Neurologista, neuropediatra ou
neurocirurgiao
(Exclusivamente)

Protocolo Estadual para
Utilizacdo de Produtos de

licitatorio, de acordo com o resultado do Lennox-Gasteut ou sindrome de Dravet; OU - Hemograma, creatinina, célcio, sodio, potassio, Cannabis
respectivo processo aquisitivo. Ver Nota o Laudo de Tomografia Computadorizada de Cranio ou de Ressonancia | magnésio, ALT/TGP e AST/TGO;
Técnica n° 021/2025/GEAF/SESA) Magnética de Encéfalo com laudo, em casos de Complexo da Esclerose | Periodicidade: Semestral
Tuberosa.
Nota técnica
ESCLEROSE SISTEMICA
(Protocolo MS) - Laudo médico informando o acometimento visceral predominante e a estratégia | Para Azatioprina:
terapéutica definida de acordo com o acometimento visceral predominante | - Hemograma, AST/TGO e ALT/TGP.
Azatioprina 50mg comp. (validade 90 dias) Periodicidade: Trimestral
' M34.0
Ciclofosfamida 50mg dragea - Autoanticorpos especificos para ES (sem validade); . ) M34.1
9 9 P P P ( ) Para Ciclofosfamida e Metotrexato: M34.8

Metotrexato 2,5 mg comp e 25 mg/ml
sol.inj. Em ampola de 2ml

Sildenafil 25mg e 50mg comp.

Esclerose Sistémica

- Hemograma completo (validade 90 dias).

Para Azatiopina
- AST/TGO e ALT/TGP (validade 90 dias).

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

- hemograma completo, AST/TGO, ALT/TGP,
uréia e creatinina.
Periodicidade: Trimestral.

Reumatologista
Pneumologista
(Preferencialmente)

Recomenda-se a constitui¢do de
um centro de referéncia para
avaliacdo, acompanhamento e

administracéo de

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar obrigatoriamente acompanhados de Laudo.
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https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/Epilepsia-1.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/Epilepsia-1.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2023/portaria-conjunta-no-17-de-21-de-junho-de-2018-epilepsia.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2023/portaria-conjunta-no-17-de-21-de-junho-de-2018-epilepsia.pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/ARQUIVOS/Nota%20T%C3%A9cnica%20021-25%20-%20incorpora%C3%A7%C3%A3o%20de%20produtos%20de%20cannabis.docx.pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/ARQUIVOS/Nota%20T%C3%A9cnica%20021-25%20-%20incorpora%C3%A7%C3%A3o%20de%20produtos%20de%20cannabis.docx.pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/ARQUIVOS/Epilepsia%20refrativa.pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/ARQUIVOS/DIARIO%20DE%20CRISE%206%20MESES.pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/ARQUIVOS/DIARIO%20DE%20CRISE%206%20MESES.pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/ARQUIVOS/Anexo%20I%20-%20Formul%C3%A1rio%20abertura%20e%20continuidade%20-%20Protocolo%20Estadual_%20Cannabis%20_%20Epilepsia%20(3).pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/ARQUIVOS/Anexo%20I%20-%20Formul%C3%A1rio%20abertura%20e%20continuidade%20-%20Protocolo%20Estadual_%20Cannabis%20_%20Epilepsia%20(3).pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/ARQUIVOS/Anexo%20I%20-%20Formul%C3%A1rio%20abertura%20e%20continuidade%20-%20Protocolo%20Estadual_%20Cannabis%20_%20Epilepsia%20(3).pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/ARQUIVOS/Anexo%20I%20-%20Formul%C3%A1rio%20abertura%20e%20continuidade%20-%20Protocolo%20Estadual_%20Cannabis%20_%20Epilepsia%20(3).pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/ARQUIVOS/Epilepsia%20refrativa.pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/ARQUIVOS/PORTARIA_109-R_-_PROTOCOLO_ESTADUAL_UTILIZA%C3%87%C3%83O_PRODUTOS_DE_CANNABIS_EPILEPSIAS.pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/ARQUIVOS/PORTARIA_109-R_-_PROTOCOLO_ESTADUAL_UTILIZA%C3%87%C3%83O_PRODUTOS_DE_CANNABIS_EPILEPSIAS.pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/ARQUIVOS/PORTARIA_109-R_-_PROTOCOLO_ESTADUAL_UTILIZA%C3%87%C3%83O_PRODUTOS_DE_CANNABIS_EPILEPSIAS.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Esclerose%20Sist%C3%A9mica.pdf
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imunossupressores em casos
especiais de ES juvenil.

Esclerose Sistémica
(PCDT)

ESCLEROSE LATERAL AMIOTROFICA
- ELA
(Protocolo MS)

Riluzol 50mg comp.

- Eletroneuromiografia dos 4 membros (validade 24 meses);

- Hemograma completo; Ureia; Creatinina; TGO; TGP e Protrombina (validade 90
dias);

- BHcG para mulheres em idade fértil (validade 1 més) ou documento médico que
ateste a esterilizagdo (sem validade);

- Hemograma completo;

- TGO/TGP.

Periodicidade: Mensal nos primeiros 3 meses
de tratamento, e apos, trimestral.

G12.2

Neurologista
(Preferencialmente).

Esclerose Lateral Amiotréfica

Esclerose Lateral Amiotréfica (PCDT)
ESCLEROSE MULTIPLA Para TODOS: Para TODOS:
(Protocolo MS) - Relato médico comprovando o diagnéstico utilizados os critérios de McDonald - Taxa de surtos;
de 2017 preconizado no PCDT-MS. - Valor da Escala EDSS;
- Exigido uma Unica vez para abertura de processo, ndo necessario para - Relato médico sobre a ocorréncia de
Alentuzumabe injetavel, 12mg F/A substituic8o/troca de medicamentos: eventos adversos
(18 anos) o Ressonancia magnética do cranio (validade 2 anos); Periodicidade: semestral
o Anti-HIV, VDRL e dosagem sérica de Vit B12 (validade 3 meses).
Azatioprina 50mg comp. o Exceto para acetato de glatirAmer e betainterferonas: Para Azatioprina:
= PPDouIGRA (validade 1 ano); - Hemograma completo, AST/TGO,
Betainterferona 1A 6.000.000UI (22mcg) = Laudo de Raio X de térax (validade 1 ano). ALT/TGP, gama-GT, fosfatase alcalina e
e (30mcg) e de 12.000.000UI (44mcg) =  HBsAg; Anti-HBC; Anti-HBs; Anti-HCV; Anti-HIV (validade 1 bilirrubinas. G35

ser. ou F/A

Betainterferona 1B 9.600.000UI
(300mcg) F/A

Cladribina 10mg comp.

Fingolimode 0,5 mg comp.
(18 anos)

Fumarato de Dimetila 120mg e 240mg
comp
(18 anos)

Glatiramer 40mg (seringa prenchida)

Natalizumabe 300mg F/A
(18 anos)

ano);
= Beta HCG (validade 30 dias) ou documento médico que ateste
a esterilizagao (sem validade) em mulheres em idade fértil.

- Necesséario para abertura e na substituicdo/troca de medicamentos:
o Hemograma completo, AST/TGO, ALT/TGP, gama-GT, fosfatase
alcalina e bilirrubinas (validade 3 meses);
o Valor da Escala EDSS (Escala Expandida do Estado de Disfungéo).
Escala de EDSS - Esclerose Mdltipla

Para Alentuzumabe, acrescentar:

- Relato médico documentando o diagnostico de EMRR classificada como de alta
atividade e informando ocorréncia de falha ou contraindicacdo ao uso de
Cladribina e auséncia de contraindicagcdes ao uso do Alentuzumabe (validade 3
meses);

- Laudo de exame de ressonancia magnética do cranio (validade 2 anos);

- Creatinina sérica, exames de urina e TSH (validade 3 meses);

Para Betainterferonas, acrescentar:

Periodicidade: Aos 30 e 180 dias de
tratamento, e apo6s, semestral.

Para Betainterferonas:

- Hemograma completo, AST/TGO,
ALT/TGP, fosfatase alcalina, bilirrubinas e
TSH

Periodicidade: Aos 30, 60 e 180 dias de
tratamento, e ap6s, semestral.

Para Fumarato de Dimetila, Natalizumabe
e Teriflunomida:

- Hemograma completo, AST/TGO,
ALT/TGP, fosfatase alcalina e bilirrubinas
Periodicidade: Aos 30, 60 e 180 dias de
tratamento, e ap6s, semestral.

Para Fingolimode:

- Hemograma completo, AST/TGO,

Neurologista
(Exclusivamente)

Devem ser atendidos em
servigos especializados.

Esclerose Mdltipla
(PCDT)

NOTA: Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos, bem como para a monitorizagdo, devem estar obrigatoriamente acompanhados de Laudo.
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https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portariaconjunta-n-16-pcdt-de-esclerose-sistemica.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portariaconjunta-n-16-pcdt-de-esclerose-sistemica.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Esclerose%20Lateral%20Amiotr%C3%B3fica.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2020/portaria_conjunta_pcdt_ela.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2020/portaria_conjunta_pcdt_ela.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Escala%20de%20EDSS%20-%20Esclerose%20M%C3%BAltipla.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Escala%20de%20EDSS%20-%20Esclerose%20M%C3%BAltipla.pdf
https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/pcdt-de-esclerose-multipla
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Teriflunomida 14mg comp - TSH (validade 3 meses). ALT/TGP, fosfatase alcalina e bilirrubinas
(18 anos) Periodicidade: Aos 30, 60 e 180 dias de

Para Cladribina, acrescentar: tratamento, e apos, semestral.
- relato médico documentando o diagndstico de EMRR classificada como de alta

Esclerose Mdltipla atividade e informando ocorréncia de falha ou contraindicagdo ao uso de - Se o paciente for diabético, ou tiver uveite
Natalizumabe (validade 3 meses); prévia: avaliagcdo oftalmolégica
- Laudo de exame de ressonancia magnética do cranio (validade 2 anos); Periodicidade: anualmente.
- Hemograma (validade 3 meses);
- Valor do Clearance de Creatinina estimado com descrigdo da férmula utilizada Para Cladribina:
acompanhado da cépia do exame de creatinina sérica ou exame de Clearance de - Hemograma completo
creatinina (validade 3 meses). Periodicidade: 30 dias antes do inicio do 2°

ciclo anual de tratamento
Para Fingolimode, acrescentar:

- Relato médico justificando falha terapéutica (definido conforme PCDT-MS) ou
intolerdncia ou reacdes adversas ou falta de adesdo a terapia de 12 linha Para Alentuzumabe:

(Betainterferonas, Glatiramer ou Teriflunomida ou Fumarato de Dimetila) E - Hemograma completo, AST/TGO, ALT/TGP,
informando a auséncia de contraindicagdo ao uso do fingolimode; E que o gama-GT, fosfatase alcalina, Creatinina sérica,
paciente ndo apresenta contra-indicagéo oftalmoldgica (validade 3 meses). Exame de urina, TSH

Periodicidade: 30 dias antes do inicio do
Para Natalizumabe, acrescentar: ciclo anual de tratamento.

- Relato médico informando a auséncia de contraindicacdo ao uso do
Natalizumabe (validade 3 meses), associado a uma das opcdes abaixo:
Opcéo 1: se EMRR classificada como de alta atividade:
o  Relato médico documentado este diagnostico; (validade 3 meses);
o  Laudo de exame de ressonancia magnética do cranio; (validade 2 anos).
Opcéo 2: se EMRR classificada de baixa ou moderada atividade:
o Relato médico documentando este diagnoéstico e informando ocorréncia de
falha ou contraindicagéo ao uso de fingolimode (validade 3 meses);
o Laudo de exame de ressonéncia magnética do cranio (validade 2 anos).

- BHcG para mulheres em idade fértil (validade 1 més) ou documento médico que
ESPASTICIDADE ateste a esterilizacdo (sem validade); (é\%illll g%ggl/gssgi // |(§98 %?
(Protocolo MS) - Relato médico indicando comprometimento funcional, dor ou risco de ] } ; y
. ; ) . . 169.1/169.2/169.3/169.4/169.8

estabelecimento de deformidades osteomusculoarticulares (validade 3 meses); ) 1905/ 790.8

Toxina Botulinica tipo A 100Ul F/A - Avaliagéo do ténus muscular segundo a Escala de Ashworth Modificada (EAM). ' ’

. - . Espasticidade
Toxina Botulinica tipo A 500Ul F/A (PCDT)
Espasticidade

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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Esclerose%20M%C3%BAltipla%20-%20Termo%20atualizado.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Esclerose%20M%C3%BAltipla%20-%20Termo%20atualizado.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Espasticidade.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portal-portaria-conjunta-no-5-pcdt_espasticidade.pdf
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ESPONDILITE ANCILOSANTE
(Protocolo MS)

Adalimumabe 40mg injetavel
Certolizumabe pegol 200mg/mL
injetavel
(Acima de 18 anos)

Etanercepte 25mg
(Abaixo de 18 anos)

Etanercepte 50mg injetavel
(Acima de 18 anos)

Golimumabe 50mg injetavel
(Acima de 18 anos)

Infliximabe 10mg/ml injetavel

Metotrexato 25mg/ml solugéo injetavel
e 2,5mg comprimido

Naproxeno 500mg comprimido

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

Sulfassalazina 500mg comprimido

Espondilite Ancilosante

Para Todos:
- Exigido uma Unica vez na abertura de processo, ndo necessario para
substituicdo de medicamentos:
o Laudo de imagem (Raio-X ou Ressonancia Magnética) da(s) area(s)
afetada(s) (validade 2 anos);
- Necessario para abertura e nas substituicdes de medicamentos:
o Relato médico contendo valor do indice composto de atividade de doenga
(BASDAI ou ASDAS) (validade 3 meses);
o Velocidade de hemossedimentagdo (VHS), Proteina C Reativa,
Hemograma completo, creatinina, ureia, AST/TGO, ALT/TGP (validade 3
meses).

Para Adalimumabe, Certolizumabe pegol, Etanercepte, Golimumabe,
Infliximabe e Secuquinumabe, acrescentar:
- Exigido somente uma vez no inicio de qualquer um desses medicamentos, ndo
necessario para substituicéo:

o PPD ouIGRA (validade 1 ano);

o Laudo de Raio X de térax (validade 1 ano);

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

o Beta HCG (validade 30 dias) ou documento médico que ateste a

esterilizagéo (sem validade) em mulheres em idade fértil.

Para todos:

- Valor de BASDAI ou ASDAS;
Periodicidade: Trimestral

- Hemograma, AST/TGO e ALT/TGP

Periodicidade: Trimestral

Para Metotrexato e Naproxeno:
- Creatinina e uréia.
Periodicidade: Trimestral.

Para Adalimumabe, Certolizumabe pegol,
Etanercepte, Golimumabe, Infliximabe e
Secuquinumabe:

- Hemograma, TGO, TGP.

Periodicidade: Trimestral

M45
M46.8

Reumatologista
(Exclusivamente)

Devem ser atendidos por equipe
em servigo especializado, que
conte com reumatologista.

Espondilite Ancilosante

ESQUIZOFRENIA
(Protocolo MS)

Clozapina 25mg e 100mg comp.
Olanzapina 5mg e 10mg comp.

Quetiapina 25mg, 100mg, 200mg e
300mg comp.

Risperidona 1mg e 2mg comp.

- Dosagens de colesterol total e fragGes, trigliceridios e glicemia de jejum —
(validade 3 meses)

Para Clozapina, acrescentar:
- Hemograma completo (validade 30 dias).

Para Todos:

- Dosagens de colesterol total e fragoes,
trigliceridios e glicemia de jejum.
Periodicidade: Anual.

S6 para Clozapina:
- Hemograma completo.
Periodicidade: Mensal.

F20.0
F20.1
F20.2
F20.3
F20.4
F20.5
F20.6
F20.8

Psiquiatra
Médico do Programas de Sautde
Mental do SUS
(Exclusivamente)

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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Espondilite%20ancilosante%20-%20Termo.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Espondilite%20ancilosante%20-%20Termo.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/pcdt-espondilite-ancilosante_para-substituir-no-site_20_04_2021.pdf
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Ziprasidona 40mg e 80mg comp.

Esquizofrenia

Casos especiais:
Geriatra: Somente para idosos
com Doenca de Alzheimer
Neurologista: pacientes
epilépticos que apresentam co-
morbidades: alteracdo de
comportamento, agressividade e
alucinacdes.

Esquizofrenia

ESTRATEGLAS PARA ATENUAR A
PROGRESSAO DA DOENGCA RENAL
CRONICA
Dapagliflozina 10mg comp

Estratégias para Atenuar a Progresséo da

- Relato médico informando:
o O estagio da DRC que o paciente se encontra;

o Se paciente é diabético ou nao;
o O tratamento medicamentoso atualmente em uso descrito no préprio LME
ou em laudo médico a parte; (validade 3 meses).

- Creatinina sérica (validade 3 meses);
- Para pacientes ndo diabéticos, acrescentar razdo Albumina/Creatinina (RAC)
urinaria (validade 3 meses).

- Relato médico informando o estagio da DRC
gue o paciente se encontra.
Periodicidade: semestral.

- EAS, Creatinina sérica, Potassio sérico e RAC
urindria.

Periodicidade: Anual (a depender da clinica,
pode-se solicitar exames complementares para
monitorizag&o).

N18.2
N18.3
N18.4
N18.5

Estratégias para Atenuar a
Progressao da Doenca Renal

Doenca Renal Crénica Crobnica
- Dosagem sérica de Fenilalanina (se entre 8-10 mg/dl, apresentar 3 exames
semanais consecutivos) - (sem validade)
- Dosagem de Fenilalanina sérica:
. Para dispensacéo de Sapropterina para realizagéo do Teste de responsividade, Periodicidade: trimestral (solicitar a cada trés
FENILCETONURIA acrescentar: meses, 0s trés (ltimos meses consecutivos)
(Protocolo MS) L] Relato médico informando diagnoéstico de Fenilcetondria (classica ou leve) E70.0
ou hiperfenilalaninemia ndo-FNC e se paciente esta em periodo E70.1

Complemento alimentar isento de
fenilalanina

Sapropterina 100mg compr.
(Somente sexo feminino)

gestacional ou ndo (validade 30 dias).

Para dispensacéo de Sapropterina durante o periodo periconcepcional e gestacao,
acrescentar:
= Laudo RESPONSIVO ao teste de responsividade a Sapropterina
sapropterina (sem validade);
=  Beta HCG ou relato médico que paciente esta em periodo
periconcepcional (validade 30 dias);

Fenilcetontria
(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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Esquizofrenia.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portaria-sas-no-364-esquizofrenia.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portaria-sas-no-364-esquizofrenia.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Termo%20Estrat%C3%A9gias%20para%20Atenuar%20a%20Progress%C3%A3o%20da%20DRC.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Termo%20Estrat%C3%A9gias%20para%20Atenuar%20a%20Progress%C3%A3o%20da%20DRC.pdf
https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/pcdt-de-estrategias-para-atenuar-a-progressao-da-doenca-renal-cronica
https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/pcdt-de-estrategias-para-atenuar-a-progressao-da-doenca-renal-cronica
https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/pcdt-de-estrategias-para-atenuar-a-progressao-da-doenca-renal-cronica
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2019/portaria-conjunta-pcdt-fenilcetonuria_saes.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2019/portaria-conjunta-pcdt-fenilcetonuria_saes.pdf
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FIBRILACAO ATRIAL NAO VALVAR
(Critério de Uso - Estadual)

Etexilato de Dabigatrana 110mg e
150mg capsula

Rivaroxabana 15 e 20mg compr.

- Exame complementar laudado que documente o diagndstico: eletrocardiograma
ou holter.ou teste ergométrico (sem validade).

- Apresentacéo da Escala de CHA2DS2-VASc) com resultado maior ou igual a 2
(sem validade).
Formulario - Escala de CHA2DS2-VASc

- Creatinina sérica ou clearance de creatinina (validade 3 meses).

- Creatinina sérica ou clearance de creatinina.
Periodicidade: semestral.

Obs 1.: Para pacientes em uso de Dabigatrana,
0 clearence de creatinina (CICr) deve estar
maior que 30ml/min.

Obs 2.: Para pacientes em uso de
Rivaroxabana, o CICr deve estar maior que
15ml/min. A dose recomendada é 20 mg 1x/dia.
Para pacientes com funcgao renal com alteragédo
moderada (Clearance de Creatinina entre 15 a

50 ml/min) a dose recomendada é 15 mg 1x/dia.

148
163.1

Neurologista
Cardiologista
(Exclusivamente)

Rivaroxabana Critérios de
Utilizacao na Fibrilacao Atrial

Dabigatrana - Critérios de
utilizacdo na fibrilacéo atrial nao

Eibrilac&o Atrial Ndo Valvar valvar
FIBROSE CISTICA Para todos: - Relato médico informando a evolugéo clinica e
(Protocolo MS) - Laudo emitido pelo Servico de Referéncia Estadual (HINSG ou Hospital Ddrio | os dados antropométricos atualizados (peso,
Silva) documentando o diagnéstico de Fibrose Cistica (sem validade). altura e Indice de Massa Corporal - IMC) em E84.0

Alfadornase 2,5mg solugao
injetavel *

Elexacaftor 50 mg / Tezacaftor 25
mg / lvacaftor 37,5 mg + lvacaftor 75
mg comp.*

(Idade entre 6 e 11 anos)

Elexacaftor 100 mg / Tezacaftor 50
mg / lvacaftor 75 mg + Ilvacaftor 150
mg comp.*

(acima de 6 anos)

lvacaftor 150mg comp.
(acima 6 anos)

Pancreatina 10.000UI e 25.000UI
caps.

Tobramicina 300mg solucéo
inalatéria *

Para Alfadornase, acrescentar:
- Relato médico descrevendo os sintomas respiratorios do paciente ou exame de
radiolégico com evidéncias de doenca pulmonar precoce (validade 3 meses).

Para Pancreatina, acrescentar:
- Relato médico descrevendo os sinais clinicos de ma-absor¢do do paciente
(validade 3 meses).

Para Ivacaftor, acrescentar:

- Copia de exame de uma das seguintes mutacGes de gating (classe Ill) no gene
CFTR: G551D, G1244E, G1349D, G178R, G551S, S1251N, S1255P, S549N ou
S549R (sem validade).

Para Elexacaftor/Tezacaftor/lvacaftor, acrescentar:

- Relato médico em LME informando dados antropométricos (peso, altura e indice
de Massa Corporal - IMC); o numero de exacerbagbes pulmonares e
hospitaliza¢g6es no ultimo ano e medida da pressao arterial (validade 3 meses);

- Cépia de exame de mutagdo genética F508del no gene CFTR (sem validade);

- Dosagem quantitativa de cloreto no suor atualizado (sem validade - no
diagnostico);

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

LME.
Periodicidade: semestral.

Para Elexacaftor/Tezacaftor/Ilvacaftor e
ivacaftor, acrescentar:

- Hemograma, fosfatase alcalina (FA), gama GT,
bilirrubina, ALT/TGP, AST/TGO, CPK,
determinacdo de tempo e atividade da
protrombina.

Periodicidade: no primeiro més e trimestral no
primeiro ano. Apds, anual.

- Espirometria
Periodicidade: anual

- Relato médico informando a resposta
terapéutica quanto aos objetivos de eficacia
preconizados no PCDT-MS, quais sejam:
- Estabilizagdo ou aumento do VEF1 em
relacéo ao valor prévio;
- Reducdo do numero de exacerbacOes
pulmonares e hospitalizacdes em relagéo

(exceto pancreatina)

E84.1
(Exceto alfadornase e
Tobramicina)

E84.8
(para todos)

O PCDT recomenda que a
prescrigao seja realizada por
médico vinculado a Centro de

Referéncia de FC.

Fibrose Cistica
(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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Fibrila%C3%A7%C3%A3o%20Atrial%20N%C3%A3o%20Valvar-7.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Fibrila%C3%A7%C3%A3o%20Atrial%20N%C3%A3o%20Valvar-7.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Formul%C3%A1rio%20-%20Escala%20de%20CHA2DS2-VASc-1.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/RIVAROXABANA_CRITERIOS_DE_UTILIZACAO_NA_FIBRILACAO_ATRIAL.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/RIVAROXABANA_CRITERIOS_DE_UTILIZACAO_NA_FIBRILACAO_ATRIAL.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/Dabigatrana_criterios_de_utilizacao_na_fibrilacao_atrial_nao_valvar.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/Dabigatrana_criterios_de_utilizacao_na_fibrilacao_atrial_nao_valvar.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/Dabigatrana_criterios_de_utilizacao_na_fibrilacao_atrial_nao_valvar.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portal-portaria-conjunta-no-25_pcdt_fibrose-cistica.pdf
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*medicamento dispensado somente
nos centros de referéncias estaduais
em Fibrose Cistica (HINSG e Dério
Silva)

FIBROSE CISTICA
(Protocolo MS)

Fibrose Cistica

creatinofosfoquinase (CPK), determinacdo de tempo e atividade da protrombina
(validade 3 meses);

- Espirometria (validade 6 meses);

- Laudo de cultura de secregao respiratdria (validade 3 meses);

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

Para Tobramicina, acrescentar:
- Laudo de cultura de secrecao respiratéria colonizada Pseudomonas aeruginosa
(validade 3 meses).

ao ano anterior;

- Melhora ou estabilizagdo dos sintomas
respiratoérios;

- Melhora do estado nutricional, medido
pelo valor IMC adequado a idade, exceto
se houver outra explicacéo;

- Reducao da concentragdo do cloreto no
suor igual ou superior a 20% ou 20mmol/L
em relacéo ao teste pré-modulador.
Periodicidade: 12° més de uso

- Dosagem quantitativa de cloreto no suor
Periodicidade: Entre o 3° e 12° més de uso.

FIBROSE CISTICA
(Pacientes do HINSG e DORIO SILVA -
Estado)

Budesonida 200mcg céaps inal

Formoterol + budesonida 6+200mcg

E84.0

e :(L:?A;Oi?:glcg ) ) E84.1

p E84.8

Insulina glargina 100UI/ML frasco 10ml E84.9

e refil 3ml
Omalizumabe 150mg injetavel
Salmeterol+fluticasona 125mcg+25mcg
e 250mcg+50mcg

H40.1

GLAUCOMA H40.2

(Protocolo MS) H40.3

Para abertura do processo: - Medida da PIO basal. H40.4

Acetazolamida 250mg comprimido - Formulério para solicitacdo de medicamentos para o tratamento de glaucoma Periodicidade: semestral. H40.5

Bi /mL sol oftalmi preenchido pelo médico assistente (validade 3 meses) H40.6

imatoprosta 0,3mg/mL sol oftaimica | “campimetria (validade 1 ano); - Campimetria. H40.8

Brimonidina 2mg/mL sol oftalmica - Avaliacéo de fundo de olho (mapeamento de retina) - (validade 1 ano). Periodicidade: anual. Q15.0

Brinzolamida 10mg/mL sol oftalmica
Dorzolamida 20mg/mL sol oftdlmica

Latanoprosta 0,05mg/mL sol oftalmica

- Para substituicdo de medicamentos, necessario apenas:
- Formulario para solicitacdo de medicamentos para o tratamento de glaucoma
preenchido pelo médico assistente justicando a substituicdo (validade 3 meses);

Oftalmologista
(Exclusivamente)

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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Fibrose%20C%C3%ADstica-3.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Fibrose%20C%C3%ADstica-3.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Formul%C3%A1rio%20abertura%20Glaucoma.mar.2024-1.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Formul%C3%A1rio%20abertura%20Glaucoma.mar.2024-1.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Formul%C3%A1rio%20abertura%20Glaucoma.mar.2024-1.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Formul%C3%A1rio%20abertura%20Glaucoma.mar.2024-1.pdf
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Pilocarpina 20mg/mL sol oftdlmica - Exames de monitorizacdo anexados no processo em suas respectivas Glaucoma
Timolol 5mg/mL sol oftdlmica periodicidades (PCDT)
Travoprosta 0,04mg/mL sol oftdlmica
Glaucoma
- Relato médico descrevendo a histéria clinica recente e a histéria transfusional nos o L
- . . . - Relato médico descrevendo a evolucao clinica.
ultimos seis meses (validade 3 meses); Periodicidade: trimestral
- Copia do exame de pesquisa de clone por citometria de fluxo (sem validade); - Copia de exame lactato desidrogrenase,
hemograma completo e reticuldcito
HEMOGLOBINURIA PAROXISTICA - Cépia de exame lactato desidrogrenase (validade 3 meses); Periodicidade: trimestral. D595

NOTURNA
(Protocolo MS)

Eculizumabe 10mg/mL injetavel F/A
com 30 mL
(idade acima de 14 anos)

Hemoglobinudria Paroxistica Noturna

- Pelo menos, um dos seguintes exames, a depender da clinica: Exame de imagem
evidenciando evento tromboembdlico com necessidade de anticoagulagdo
terapéutica (sem validade); ou Coépias de hemograma demonstrando anemia
cronica (sem validade); ou Copia de ecocardiograma com PSAP > 35 (sem
validade); ou Copia do exame de taxa de filtragcdo glomerular (resultado do
clearence de creatinina ou calculavel pela creatinina sérica) (validade 3 meses); ou
Dosagem de B-hCG sérico ou ultrassonografia transvaginal ou pélvica (atual)
(validade 3 meses).

- Teste direto de antiglobulina (teste de Coombs direto) (validade 3 meses);

- Exames laboratoriais: Hemograma completo e reticuldcitos, indice de saturagéo
de Transferrina, ferritina sérica, ureia e creatinina (validade 3 meses);

- Questionario de avaliacdo da qualidade de vida (validade 3 meses).

- Teste direto de antiglobulina (teste de Coombs
direto), Indice de saturacdo de Trasferrina,
ferritina sérica, uréia e creatinina.
Periodicidade: semestral.

- Questionario _de avaliacdo da qualidade de
vida.
Periodicidade: semestral.

Hematologista
(Exclusivamente)

Hemoglobindria Paroxistica
Noturna
(PCDT)

HEPATITE AUTOIMUNE
(Protocolo MS)

Azatioprina 50mg comp.

Hepatite Autoimune

Relato médico em LME com descricdo se ha presenca de sintomas constitucionais
incapacitantes ou cirrose com atividade inflamatoria e a pontuagado obtida no escore
de diagnéstico, sendo:

- Para pacientes sem outras doengas autoimunes concomitantes, informar a
pontuag&o obtida no ERDHAI; ou

- Para pacientes com doencas autoimunes, informar a pontuacdo obtida nos
critérios simplificados para diagnéstico de HALI.

Exames sanguineos utilizados para a pontuag&o obtida em seu respectivo escore

- Hemograma Completo, ALT/TGP, AST/TGO,
Bilirrubina, Gama-GT.

Periodicidade: Mensal, nos primeiros 6 meses
de tratamento e, apds, trimestralmente.

K75.4

Hepatite 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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Glaucoma-3.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Glaucoma-3.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2023/portaria-conjunta-no-28-pcdt-do-glaucoma.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2023/portaria-conjunta-no-28-pcdt-do-glaucoma.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Hemoglobin%C3%BAria%20Parox%C3%ADstica%20Noturna.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/QUESTION%C3%81RIO%20DE%20AVALIA%C3%87%C3%83O%20DA%20QUALIDADE%20DE%20VIDA%20(2).pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/QUESTION%C3%81RIO%20DE%20AVALIA%C3%87%C3%83O%20DA%20QUALIDADE%20DE%20VIDA%20(2).pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/QUESTION%C3%81RIO%20DE%20AVALIA%C3%87%C3%83O%20DA%20QUALIDADE%20DE%20VIDA%20(2).pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt/arquivos/2019/pcdt__hpn.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt/arquivos/2019/pcdt__hpn.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Hepatite%20Autoimune-2.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/portaria_hepatite_autoimune.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/portaria_hepatite_autoimune.pdf
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de diagnéstico;
- ALT/TGP, AST/TGO e fosfatase alcalina (validade 3 meses);
- Gamaglobulina ou 1gG (validade 1 ano);
- FAN/anti-musculo liso ou anti-LKM-1 (validade 1 ano);

- Sorologias de hepatites virais: anti-HAV IgM; HBsAg; Anti-HBc total; Anti-
HCV e HCV-RNA qualitativo (validade 1 ano);

- Biopsia hepatica (sem validade).

HEMANGIOMA INFANTIL - Relato médico detalhado dos sinais e sintomas e tratamentos prévios; - Exames laboratoriais: hemograma completo,

L : D18.
(Protocolo MS) - Exames laboratoriais: TSH, ALT/TGP, AST/TGO, TAP (validade 3 meses). ALT/TGP, AST/TGO, TSH (somente para casos 8.0
de hipotireoidismo). Pedi
Alfainterferona 2b Periodicidade: Trimestral. (Prefer:r?cl:?;z\ente)
3.000.000 UI, 5.000.000 Ul e 10.000.000
ul Hemangioma Infantil
Hemangioma Infantil (PCOT)
- Relato médico informando a histéria e a localizagdo anatémica das lesdes, o
HIDRADENITE SUPURATIVA estagio evolutivo da doenca em que o paciente se encontra utlizando a
classificacdo de Hurley e os tratamentos prévios realizados (validade 3 meses); e L73.2
(Protocolo MS) Pﬁraéc’doi‘. inf d lini
- Hemograma, AST/TGO, ALT/TGP, creatinina e ureia (validade 3 meses); e - Laudo medico informando a resposta clinica ao )
tratamento utilizando o valor da HISCR Dermatologista
(Hidradenitis Suppurativa Clinical Response) (Preferencialmente).

- PPD ou IGRA (validade 1 ano); e Periodicidade: trimestral.

Adalimumabe 40mg injetavel — seringa
preenchida - HBsAg; Anti-HBC; Anti-HBs; Anti-HCV; Anti-HIV (validade 1 ano); e

- Hemograma, AST/TGO e ALT/TGP.
(Acima de 18 anos) - Laudo de Raio X de térax (validade 1 ano); e Periodicidade: Trimestral

Hidradenite Supurativa

- Beta HCG (validade 30 dias) ou documento médico que ateste a esteriliza¢do

(sem validade) em mulheres em idade fértil.

) ) ) (PCDT)
Hidradenite Supurativa

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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Hemangioma%20Infantil.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/hemangioma-infantil-pcdt.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Hidradenite%20Supurativa%20-%20Termo..pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2019/hidradenite-supurativa-pcdt.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2019/hidradenite-supurativa-pcdt.pdf

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

SUS

HIPERPLASIA ADRENAL CONGENITA
(Protocolo MS)

Fludrocortisona 0,1mg comp.
Ciproterona 50 mg comp.

Hiperplasia Adrenal Congenita

- Dosagem de 17-OH-progesterona em amostra de sangue periférico (basal ou
apos estimulo com 250mg de ACTH) (validade 3 meses);

- Dosagem de sodio e potassio séricos OU dosagem renina plasmatica e
aldosterona (validade 3 meses).

- Dosagem de renina plasmatica, sédio e
potassio séricos.

Periodicidade: Trimestral até o 1° ano de vida,
e apods, semestral.

- Registros das medidas de pressao arterial
feitas a cada 2 semanas.
Periodicidade: Trimestral.

E25.0

Endocrinologista
(Preferencialmente)

Hiperplasia Adrenal Congénita

HIPERPROLACTINEMIA
(Protocolo MS)

Cabergolina 0,5 mg comp.

Bromocriptina 2,5mg comp.
(Indisponivel ver Nota Técnica n°®
016/2021/GEAF/SESA)

- Pesquisa de macroprolactina (validade 3 meses);
- Dosagem de prolactina (validade 3 meses);

- Ressonancia magnética de sela turca, preferencialmente, OU tomografia
computadorizada (validade 1 ano);

- Dosagem de TSH, TGO, Creatinina (validade 3 meses);

- Dosagem de Prolactina.
Periodicidade: Anual ou nos casos de mudanga
de dose.

- Ressonancia magnética de sela turca em
pacientes com macroadenoma.

Periodicidade: 3 meses apds inicio do
tratamento e posteriormente de acordo com
evolugao clinica.

E22.1
Ginecologista

Endocrinologista
(Preferencialmente)

Hiperprolactinemia

Hiperprolactinemia - BHcG para mulheres em idade fértil (validade 1 més) ou documento médico que (PCDT)
ateste a esterilizagdo (sem validade);
- Ecocardiografia transtoracica:obrigatério somente para os pacientes com doses
altas de cabergolina (> 3 mg/dia ou 20 mg/semana) - (validade 6 meses).
N Para inicio de tratamento: Para todos: 127.0
HIPERTENSAO ARTERIAL - Cateterismo cardiaco direito com medida de pressdo de atrio direito (AD) e de | - Descricdo em LME da avaliagdo clinica do 127.2
PULMONAR saturacdo venosa central (SVO,) (validade 1 ano); paciente,  informando  classe  funcional 127.8
(Protocolo MS) - Hemograma, AST/TGO, ALT/TGP (validade 3 meses); NYHA/OMS e a estratificagdo de frisco do

Sildenafila 20 mg comp.
Ambrisentana 5mg e 10mg comp.
Bosentana 62,5mg e 125mg comp.

lloprosta 10 mcg/mL solugéo para
nebulizagdo

Selexipague 200mcg, 400mcg, 600mcg,
800mcg, 1000mcg, 1200mcg, 1400mcg
e 1600mcg comp.

Hipertensao Arterial Pulmonar

- Laudo médico informando (validade 3 meses):
o Diagnostico de hipertensdo arterial pulmonar com a classificagdo de
Danna Point;
o Classe funcional NYHA/OMS do paciente;
o Estratificacdo de risco do paciente relatando o resultado do teste de
caminhada de 6 minutos (TC6M);
o Tratamento prévios realizados e a resposta terapéutica.

Para associacéo ou substituicdo de medicamentos:
- Laudo médico informando (validade 3 meses):
o Classe funcional NYHA/OMS do paciente;

Estratificagéo de risco do paciente relatando o resultado do teste de caminhada de
6 minutos (TC6M).

paciente com o resultado do teste de caminhada
de 6 minutos (TC6M).
Periodicidade: Semestral.

Somente para Ambrisentana e Bosentana:

- Hemograma, AST/TGO, ALT/TGP.
Periodicidade: Trimestral no primeiro ano, apds
semestral.

Pneumologista
(Preferencialmente)

Devem ser atendidos em
hospitais habilitados em
Pneumologia

Hipertensdo Arterial Pulmonar
(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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Hiperplasia%20Adrenal%20Congenita.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2010/hiperplasia-adrenal-congenita-pcdt.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Hiperprolactinemia.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portal-portaria-conjunta-no-19_2020_pcdt_hiperprolactinemia.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Hipertens%C3%A3o%20Arterial%20Pulmonar.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt/arquivos/2021/portaria-conjunta-no-10-pcdt-hipertensao-pulmonar.pdf

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

SUS

HIPOPARATIREOIDISMO
(Protocolo MS)

Calcitriol 0,25mcg caps.

Hipoparatireoidismo

-Exames laboratoriais (validade 3 meses):
Dosagem de célcio total e albumina, OU célcio i6nico;
PTH;
Fosforo e magnésio;
Creatinina e calcidria 24h;
o Taxa de filtracdo glomerular estimada ou clearence de creatinina;
- Peso atual do paciente.

O 0O O O

- Dosagem de célcio total e albumina ou calcio
ibnico, fosforo, calcidria em 24 horas,
creatindria/24 horas.

Periodicidade: Mensal até normalizacéo e
apos, semestral.

E20.0/E20.1
E20.8/E89.2

Endocrinologista
(Exclusivamente)

Deve ser realizado em servicos
especializados de
endocrinologia.

Hipoparatireoidismo
(PCDT)

ICTIOSES HEREDITARIAS
(Protocolo MS)

Acitretina 10mg e 25mg céaps.

Ictiose Hereditaria

- Fosfatase alcalina; Bilirrubinas;

- Gama-GT; ALT/TGP e AST/TGO,;

- Colesterol Total; HDL; Triglicerideos;

- Uréia; Creatinina;

- Glicose; Hemograma completo;

- EAS;

- Laudo de Radiografia de mos e punhos para DETERMINAGAO DE IDADE
OSSEA em criangas.

*Validade 90 dias.

- BHcG para mulheres em idade fértil (validade 1 més) ou documento médico que
ateste a esterilizagao (sem validade);

- Colesterol total, HDL e triglicerideos.
Periodicidade: Mensal, nos primeiros 3 meses
de tratamento e, apos, trimestral.

- Hemograma, provas de fungdo renal
(creatinina), ALT/TGP e AST/TGO.
Periodicidade: Trimestral.

Para Criangas (até 19 anos)

- Laudo de Radiografia de coluna cervical, de
coluna lombar e de méos e punhos p/ idade
Ossea.

Periodicidade: Anual.

- Densitometria 6ssea em maiores 60 anos.
Periodicidade: Anual.

L44.0/ Q80.0/ Q80.1
Q80.2/ Q80.3/ Q80.8
Q82.8

Dermatologista
(Preferencialmente).

Ictioses Hereditarias

(PCDT)

IMUNODEFICIENCIA PRIMARIA

(Protocolo MS)

Imunoglobulina humana: frasco com

2,59, 59.

Imunodeficiencia Primaijria

Para todos os CIDs (validade 3 meses):
- Dosagem de IgG total, IgA, IgM;

- Hemograma completo;

- Uréia e Creatinina;

- ALT, AST e Albumina sérica.

Incluir somente para o CID D80.3 (validade 3 meses):
- Subclasses de 1gG.

Incluir somente para os CIDs D80.6 e D80.8:

- Dosagem das Isohemaglutininas Anti — A e Anti — B;

- Dosagem dos anticorpos pds- vacinais: anti — tétano, anti — difteria, anti — rubéola,
anti — hepatite B, anti— sarampo;

- Dosagem de anticorpos anti-polissacarides do pneumococo (pré e pés vacinais).

- Hemograma, Uréia, Creatinina, ALT, AST, TP,
Albumina e EAS.
Periodicidade: Trimestral.

D80.0/ D80.1/ D80.3/ D80.5/
D80.6/ D80.7/ D80.8/ D81.0/
D81.1/ D81.2/ D81.3/ D81.4/
D81.5/ D81.6/ D81.7/ D81.8/
D82.0/ D82.1/ D83.0/ D83.2/
D83.8
Imunologista e Geneticista
(Exclusivamente)

Devem ser encaminhados a um
Centro de Referéncia para
avaliagdo e tratamento
especificos com imunologista e
geneticista.

Imunodeficiéncia Primaria com
predominancia de defeitos de

Anticorpos

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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Hipoparatireoidismo.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2016/hipoparatireoidismo-pcdt.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2016/hipoparatireoidismo-pcdt.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Ictiose%20Hereditaria.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portal-portaria-conjunta-no-12-pcdt-ictioses-hereditarias.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portal-portaria-conjunta-no-12-pcdt-ictioses-hereditarias.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Imunodeficiencia%20Prima%C2%A1ria.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2007/imunodeficiencia-primaria-com-predominancia-de-defeitos-de-anticorpos-2013-imunoglobulina-humana-pcdt.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2007/imunodeficiencia-primaria-com-predominancia-de-defeitos-de-anticorpos-2013-imunoglobulina-humana-pcdt.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2007/imunodeficiencia-primaria-com-predominancia-de-defeitos-de-anticorpos-2013-imunoglobulina-humana-pcdt.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2007/imunodeficiencia-primaria-com-predominancia-de-defeitos-de-anticorpos-2013-imunoglobulina-humana-pcdt.pdf

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

SUS

FARMACIA CIDADA ESTADUAL

IMUNOSSUPRESSAO} NO
TRANSPLANTE CARDIACO
(Protocolo MS)
Azatioprina 50mg comp

Ciclosporina 25mg, 50mg, 100mg caps

Ciclosporina 100mg/mL sol. Oral
(frasco de 50 ml)

Everolimo 0,5mg, 0,75mg e 1mg comp
Micofenolato de mofetila 500mg comp

Micofenolato de s6dio 180mg e
360mg comp

Tacrolimo 1mg e 5mg caps

- Alta hospitalar ou Laudo médico contendo informacéo sobre o transplante
cardiaco e o esquema de imunossupressor solicitado (indugdo, manutencéo ou
rejeicéo/resgaste)

- N&o séo exigidos exames iniciais.

**Para conversdo de imunossupressor, laudo médico com justificativa.

Para Azatioprina e Micofenolato:

- Hemograma completo

Periodicidade: mensal nos primeiros 2
meses de uso, depois a cada alteracao de
dose ou a critério médico.

- Amilase, ALT/TGP e AST/TGO
Periodicidade: a critério médico.

Para Ciclosporina:

- Dosagem sérica
potassio e creatinina.
Periodicidade: a critério médico.

de ciclosporina,

Para Tacrolimo:

- Dosagem sérica de tacrolimo, glicose e
creatinina

Periodicidade: a critério médico.

Para Everolimo:

794.1
T86.2

Devem ser avaliados
periodicamente em servicos
habilitados pelo Ministério da

Saude, integrantes do Sistema
Nacional de Transplantes

Imunossupressao no
Transplante Cardiaco

- Dosagem sérica do medicamento em (PCDT)
uso, hemograma, proteindria e creatinina
Imunossupresséo no Transplante Periodicidade: a critério médico.
Cardiaco
ATENCAO: CICLOSPORINA com
indisponibilidade temporéria, consultar
nota técnica vigente
IMUNOSSUPRESSAO NO - Relato médico com comprovacédo de transplante hepatico em pacientes até 18 | Para Azatioprina:
TRANSPLANTE HEPATICO EM anos (sem validade); - Hemograma completo, ALT/TGP e AST/TGO. T86.4
PEDIATRIA Periodicidade: na primeira semana e ap6s a 294:4

(Protocolo MS)
Azatioprina 50 mg comp

Ciclosporina 25mg, 50mg, 100mg caps

Ciclosporina 100mg/mL sol. Oral
(frasco de 50 ml)

Everolimo 0,5mg, 0,75mg e 1mg comp.

Micofenolato mofetila 500mg comp.

- Resumo de alta hospitalar (validade 3 meses).

Imunossupressao do transplante Hepatico em Pediatria

cada mudanga de dose.

Para Ciclosporina e Tacrolimo:

- Dosagem sérica.

Periodicidade: Mensal no primeiro ano, e apds,
trimestral.

Gastroenterologista
(Exclusivamente)

Devem ser atendidos em
servigos especializados em
transplante hepético.

Imunossupresséao no
Transplante Hepatico em
Pediatria

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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Imunossupress%C3%A3o%20no%20Transplante%20Card%C3%ADaco-1.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Imunossupress%C3%A3o%20no%20Transplante%20Card%C3%ADaco-1.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portal-portaria-conjunta-2_2021_pcdt-imunossupressao-no-transplante-cardiaco.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portal-portaria-conjunta-2_2021_pcdt-imunossupressao-no-transplante-cardiaco.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portal-portaria-conjunta-2_2021_pcdt-imunossupressao-no-transplante-cardiaco.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Imunossupressao%20do%20transplante%20Hepatico%20em%20Pediatria.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2019/pcdt_imunossupressonotransplantehepaticoempediatria.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2019/pcdt_imunossupressonotransplantehepaticoempediatria.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2019/pcdt_imunossupressonotransplantehepaticoempediatria.pdf

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

SUS

FARMACIA CIDADA ESTADUAL

Micofenolato de sédico 180mg e 360mg
comp.

Tacrolimo 1mg e 5mg céaps.
Sirolimo 1mg e 2mg.

Imunossupressao no Transplante
Hepatico em Pediatria

ATENCAO: CICLOSPORINA com
indisponibilidade temporaria, consultar
nota técnica vigente

IMUNOSSUPRESSAO NO
TRANSPLANTE HEPATICO EM
ADULTOS
(Protocolo MS)
Azatioprina 50 mg comp

Ciclosporina 25mg, 50mg, 100mg caps

Ciclosporina 100mg/mL sol. Oral
(frasco de 50 ml)

Everolimo 0,5mg, 0,75mg e 1mg comp
Micofenolato mofetila 500mg comp

Micofenolato de s6dico 180mg e 360mg
comp

Tacrolimo 1mg e 5mg caps

Imunossupressao no Transplante
Hepatico em Adultos

ATENCAO: CICLOSPORINA com
indisponibilidade temporéria, consultar
nota técnica vigente

- Relato médico com comprovagéo de transplante hepatico em pacientes com idade
superior a 18 anos (sem validade);

- Resumo de alta hospitalar (validade 3 meses).

Para Ciclosporina, Everolimo e Tacrolimo:
- Dosagem sérica do respectivo medicamento

Periodicidade: quando houver ajuste de dose.

Para Ciclosporina, Tacrolimo, Micofenolato
de Mofetila, Micofenolato de Sédio e
Everolimo:

- Hemograma Completo, creatinina sérica,
glicose, TGO, TGP, Fosfatase Alcalina,
Bilirrubinas totais e fragdes, colesterol total e
frages, Triglicerideos,

Saédio, Potéssio,

Periodicidade: a critério médico.

Para: Azatioprina
- Hemograma completo.
Periodicidade: a critério médico.

- Creatinina sérica, TGO, TGP, Gama-GT,

Fosfatase Alcalina, Bilirrubinas totais e fragoes.

Periodicidade: a critério médico.

T86.4
294.4

Gastroenterologista
(Preferencialmente).

Imunosupressao no Transplante
Hépatico em Adultos
(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 09/12/2025.



https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2019/pcdt_imunossupressonotransplantehepaticoempediatria.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2019/pcdt_imunossupressonotransplantehepaticoempediatria.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/IMUNOSSUPRESS%C3%83O%20NO%20TRANSPLANTE%20HEP%C3%81TICO%20EM%20ADULTOS.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/IMUNOSSUPRESS%C3%83O%20NO%20TRANSPLANTE%20HEP%C3%81TICO%20EM%20ADULTOS.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2017/pcdt_imunossupressao-pos-transplante-hepatico.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2017/pcdt_imunossupressao-pos-transplante-hepatico.pdf

SUS
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FARMACIA CIDADA ESTADUAL

IMUNOSSUPRESSAO NO
TRANSPLANTE RENAL
(Protocolo MS)
Azatioprina 50mg comp

Ciclosporina 25mg, 50mg, 100mg caps

Ciclosporina 100mg/mL sol. Oral
(frasco de 50 ml)

Everolimo 0,5mg, 0,75mg e 1mg comp
Micofenolato mofetila 500mg comp

Micofenolato de sédio 180mg e 360mg
comp

Sirolimo: drageas de 1 e 2mg

Imunoglobulina humana: frascos de

- N&o séo exigidos exames iniciais.

- Laudo médico ou LME contendo as seguintes informag6es do transplante renal —

validade 90 dias:

[¢]

O O 0 O

o

Se foi doador vivo relacionado ou ndo, ou doador falecido (com critério
expandido ou n&o);

HLA,
Tempo de isquemia;

Reatividade contra painel;

Se paciente teve intercorréncia no PO, como funcionamento tardio do
enxerto, rejeicao ou qualquer outra intercorréncia;

Se trata de retransplante.

- Alta hospitalar.

** Para conversao de imunossupressor, laudo médico com justificativa e exames
gque comprovem diagndstico.

Para Azatioprina

- Hemograma completo

Periodicidade: Mensal nos primeiros 2 meses
de uso e depois a critério médico.

- Creatinina sérica, Glicose, TGO, TGP,
Fosfatase Alcalina, Bilirrubinas totais e fragdes,
Colesterol Total, HDL, Triglicerideos, Sédio,
Potéassio e Cloro.

Periodicidade: a critério médico.

Para Ciclosporina, Tacrolimo, Micofenolato
de Mofetila, Micofenolato de Sédio, Sirolimo
e Everolimo:

- Hemograma Completo, creatinina sérica,
glicose, TGO, TGP, Fosfatase Alcalina,
Bilirrubinas totais e fragdes, colesterol total,
HDL, Triglicerideos, Sodio, Potassio, Cloro,
Dosagem Sérica de Ciclosporina, Tacrolimo,
Sirolimo e Everolimo.

Periodicidade: a critério médico.

Z94.0
T86.1

Nefrologista
(Exclusivamente)

Devem ser atendidos em
servigos especializados,
integrantes do Sistema Nacional
de Transplantes.

Imunossupressao no
Transplante Renal

2,59, 5,09 (PCDT)
Tacrolimo 1mg e 5mg caps Para Ciclosporina, Tacrolimo, Sirolimo e
Everolimo:
Imunossupressao do Transplante Renal - Dosagem sérica do respectivo medicamento
. guando houver ajuste de dose.
ATENGCAO: CICLOSPORINA com
indisponibilidade temporaria, consultar ** Para conversdo de imunossupressor, laudo
nota técnica vigente médico com justificativa e exames que
comprovem diagndstico.
- Dosagem basal de Cortisol e de ACTH ou cortisol ap6s teste de estimulo com | - Dosagens séricas de renina, sodio e potassio.
. ] 250pg de ACTH (intravenoso ou intramuscular) ou Dosagens séricas da Renina e | Periodicidade: Semestral. E27.1
INSUFICIENCIA ADRENAL PRIMARIA - E27.4

DOENCA DE ADDISON
(Protocolo MS)

Insuficiencia Adrenal Primaria

Fludrocortisona 0,1mg comp.

da Aldosterona (validade: 3 meses).

- Solicitar registros das medidas de presséo
arterial.
Periodicidade: Trimestral.

Endocrinologista
(Preferencialmente)

Insuficiéncia Adrenal
(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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Imunossupressao%20do%20Transplante%20Renal.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portal-portaria-conjunta-1_2021_pcdt_-txt-renal_.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portal-portaria-conjunta-1_2021_pcdt_-txt-renal_.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Insuficiencia%20Adrenal%20Primaria.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portaria-conjunta_pcdt_insuficencia-adrenal.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portaria-conjunta_pcdt_insuficencia-adrenal.pdf
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GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
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SUS

INSUFICIENCIA CARDIACA COM
FRAGAO DE EJEGAO REDUZIDA

Dapagliflozina 10mg comp
Sacubitril Valsartana Sédica 50mg,
100mg e 200mg comprimido

Insuficiéncia Cardiaca com Fracdo de
Ejecéo Reduzida

* Atualizado em 17/10/2024

- Relato do médico assistente informando:
- Quadro clinico detalhado e classe funcional NYHA em que o paciente se
encontra;

- Tratamento prévio com descricdo dos medicamentos utilizados (validade 3
meses).

- Ecocardiograma transtoracico (validade: 12 meses para inicio de tratamento ou
aos pacientes que estdo em uso de comprimidos de Dapagliflozina ou sacubitril
valsartana apresentar este exame previamente ao inicio de seu uso (sem
validade));

Para sacubitril valsartana, acrescentar:
- Dosagem do peptideo natriurético do tipo B (BNP) ou da por¢éo n-terminal do
peptideo natriurético tio B (NT-ProBNP) (sem validade);

- Relato médico informando a evolugéo clinica
do paciente em LME.
Periodicidade: semestral.

150.0
150.1
150.9

Insuficiéncia Cardiaca com
Fracdo de Ejecdo Reduzida
(PCDT)

INSUFICIENCIA PANCREATICA
EXOCRINA (Protocolo MS)

Pancreatina 10.000 ou 25.000 UI
capsulas

- Diagnéstico laboratorial de Esteatorréia (3 meses validade):
- teste de elastase pancreatica fecal; ou gordura fecal positiva pela
coloragdo de Sudan Ill ou dosagem da excregéo fecal
Associado a:
- Exame de imagem com alteragdes condizentes com pancreatite
crbnica (sem validade):
- Radiografia simples de abdome; ou Ultrassonografia de abdome; ou
Ecoendoscopia; ou Tomografia computadorizada de abdome; ou
Colangiopancreatografia  endoscopica  retrégrada (CPER); ou
ressonancia magnética de vias biliares.

Excecéo:

- Relato médico detalhando a evolucéo clinica e
o Indice de Massa Corporal (IMC) em LME.
Periodicidade: semestral.

K86.0
K86.1
K90.3

Gastroenterologista
(Preferencialmente).

Insuficiéncia Pancreatica

o . . -Em ancer pancreati mente: | médi i iagnosti Ex6crin
Insuficiencia Pancreatica Exocrina En casos de cal cer pa creatico, somente audo médico associado a diagnostico 6crina
clinico de esteatorréia (sem validade). (PCDT)
- Em casos de ressecgBes pancreaticas, somente: laudo cirlrgico ou cépia de
exame de imagem, associado a diagndstico clinico de esteatorréia (sem validade).
R32

INCONTINENCIA URINARIA
(Mini-protocolo Estadual)

Oxibutinina 5 mg
Oxibutinina 10 mg

Tolterodina 4 mg*
(Registro descontinuado temporariamente na
ANVISA - Nota Técnica n°012/2020)

- Laudo médico descrevendo a incontinéncia urinaria decorrente de uma das
doengas relacionadas no CID-10 aprovados (validade 90 dias);

- Laudo médico descrevendo que foram adotadas as medidas recomendadas sobre
o controle da ingestéo de liquidos e sobre a terapia comportamental, que colaboram
no processo terapéutico (validade 90 dias).

N30.0 / N31.0/ N31.9
N32.0 /N33.0/ N39.0

Urologista
Nefrologista
(Preferencialmente)

Oxibutinina - (cloridrato de

oxibutinina) e Tolterodina

(tartarato de tolterodina) -
Critérios de utilizacédo

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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Termo%20Insufici%C3%AAncia%20Card%C3%ADaca%20com%20fra%C3%A7%C3%A3o%20de%20eje%C3%A7%C3%A3o%20reduzida-1.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Termo%20Insufici%C3%AAncia%20Card%C3%ADaca%20com%20fra%C3%A7%C3%A3o%20de%20eje%C3%A7%C3%A3o%20reduzida-1.pdf
https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/pcdt-de-insuficiencia-cardiaca
https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/pcdt-de-insuficiencia-cardiaca
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/INSUFICI%C3%8ANCIA%20PANCRE%C3%81TICA%20EX%C3%93CRINA.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2016/pcdt_insuficienciapancreaticaexocrina-fev2016.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2016/pcdt_insuficienciapancreaticaexocrina-fev2016.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/Oxibutinina_cloridrato_de_oxibutinina_e_tolterodina_tartarato_de_tolterodina_criterios_de_utilizacao.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/Oxibutinina_cloridrato_de_oxibutinina_e_tolterodina_tartarato_de_tolterodina_criterios_de_utilizacao.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/Oxibutinina_cloridrato_de_oxibutinina_e_tolterodina_tartarato_de_tolterodina_criterios_de_utilizacao.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/Oxibutinina_cloridrato_de_oxibutinina_e_tolterodina_tartarato_de_tolterodina_criterios_de_utilizacao.pdf
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SUS

LEIOMIOMA DO UTERO
(Protocolo MS)

Gosserrelina 3,6mg injetavel
Gosserrelina 10,8 mg injetavel

Leuprorrelina 3,75 mg

- Histerosalpingografia OU

- Histeroscopia OU

- Histerossonografia OU

- Ultrassonografia (transabdominal ou transvaginal) OU

- Tomografia computadorizada OU

- Ressonancia magnética OU

- Laparoscopia (nos casos em que a imagem do leiomioma foi obtida por
laparoscopia realizada por qualquer razéo, ndo ha necessidade de exame de
imagem).

- Ultrassonografia e hemograma.
Periodicidade: Trimestral.

D25.0
D25.1
D25.2

Ginecologista e Obstetra
(Exclusivamente)

Devem ser atendidos em
servigos especializados em

ginecologia.
Leuprorrelina 11,25 mg injetavel* *Validade 1 ano. Leiomioma
(Registro descontinuado temporariamente na (PCDT)
ANVISA - Nota Técnica n°004/2023)
Triptorrelina 3,75mg injetavel
Leiomioma do Utero
- Relato médico (em LME ou em laudo a parte) do quadro clinico do paciente
- Dosagem sérica do medicamento.
- Laudo de Tomografia computadorizada (TC) do Térax (sem validade) Periodicidade: Semestral ou quando houver
ajuste de dose
- Espirometria dentro dos critérios de qualidade das Diretrizes brasileiras de fungao
pulmonar da SBPT (Sem validade); - Colesterol total, HDL, triglicerideos, proteindria,
LINFANGIOLEIOMIOMATOSE ALT/TGP e AST/TGO. Joas

Sirolimo 1mg e 2mg comp

Linfangioleiomiomatose

- Pelo menos, um dos seguintes documentos/exames para confirmacao diagndstica:

- Relato médico informando presenca do complexo de esclerose tuberosa
(sem validade) ou

- Laudo de TC ou ressonancia magnética de abdéme (sem validade); ou

- Laudo de TC ou ressonancia magnética de pelve (sem validade); ou

- Exame Citopatolégico positivo para células LAM ; ou

- Exame histopatoldgico de material obtido por biépsia pulmonar (sem
validade)

Periodicidade: anual.

Linfangioleiomiomatose

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO
(Protocolo MS)

Azatioprina 50 mg comp.

Ciclosporina 25mg, 50mg, 100mg caps

Ciclosporina 100mg/mL sol. Oral
(frasco de 50 ml)

- Pontuagé&o obtida na ferramenta de avaliacdo de atividade da doenga do paciente
SLEDAI (Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index).

- Hemograma completo, AST/TGO e ALT/TGP, Uréia e creatinina, EAS,
Complemento C3 e C4, Eletroforese de proteinas, Avaliacdo de auto-anticorpos:
anti-DNA nativo (validade 90 dias).

- FAN (sem validade).

Para LES + NEFRITE:
- Urocultura, Proteindria 24 hs, Albumina, Eletrdlitos (sodio e potassio) (validade 90
dias)

- Pontuagdo obtida na ferramenta de avaliagéo
de atividade da doenca do paciente SLEDAI
Periodicidade: Semestral.

Para todos:

- Hemograma, AST/TGO, ALT/TGP, VHS, PCR,
anti DNA nativo, EAS, complementos C3 e C4.
Periodicidade: Trimestral.

L93.0
L93.1
M32.1
M32.8

Reumatologista
(Preferencialmente)

Os casos LES + NEFRITE
poderao ser prescritos por
Nefrologista.

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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Leiomioma%20do%20%C3%9Atero.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2017/pcdt-leiomioma_31_10_2017.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Linfangioleiomiomatose.pdf
https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/20210820_portaria_conjunta_n13_pcdt_lam.pdf
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SUS

Ciclofosfamida 50 mg dragea

Danazol 100mg caps.
(Indisponivel - Nota Técnica n° 021/2024)

Hidroxicloroquina 400 mg comp.

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

Micofenolato de mofetila 500 mg comp.
(somente para Nefrite Lipica)

Lupus Eritematoso Sistémico

*Atualizado em 16/11/2022

ATENCAO: CICLOSPORINA com
indisponibilidade temporaria, consultar
nota técnica vigente

- Bidpsia renal (caso tenha sido realizado) (sem validade)

Para LES + manifestacdo hematoldgica com anemia hemolitica:
- Teste de Coombs direto, Reticuldcitos, DHL (desidrogenase latica).
(validade 90 dias)

Para LES + TROMBOSE:
- Anticoagulante lapico, VDRL, Anticardiolipina I1gG e IgM.
(validade 90 dias)

Para Hidroxicloroquina:
Avaliacéo oftalmoldgica (validade 1 ano).

Para Metotrexato
- Creatinina e uréia.
Periodicidade: Trimestral.

Para Ciclosporina

- Creatinina e uréia.
Periodicidade: Trimestral.

- Dosagem sérica de ciclosporina
Periodicidade: Semestral.

Para Ciclofosfamida

- creatinina, uréia, sédio e potassio.
Periodicidade: trimestral.

- Citologia da urina e exame citopatolégico de
colo uterino.

Periodicidade: Anual.

Para Hidroxicloroquina
- Avaliacéo oftalmoldgica.
Periodicidade: Anual.

Para Danazol

- TGO, TGP, fosfatase alcalina, colesterol total,
HDL e triglicerideos.

Periodicidade: Trimestral.

Casos especiais devem ser
tratados por médicos
qualificados, em servigo
especializado. Gestantes,
lactantes, criangas e pacientes
com manifestagfes graves
associadas ao LES também
devem ser encaminhadas para
servigo especializado.

Lupus Eritematoso Sistémico
PCDT

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO,
DOENCA DO ENXERTO CONTRA
HOSPEDEIRO, MIELOMA MULTIPLO E
SINDROME MIELODISPLASICA

Talidomida 100 mg comp.

- Nao é exigido LME;

- Notificag&o de receita de talidomida;

- Termo de responsabilidade / esclarecimento para mulheres com mais de 55 anos
de idade ou para homens de qualquer idade OU Termo de responsabilidade /
esclarecimento para pacientes do sexo feminino, menores de 55 anos de idade;

- Laudo médico com histéria do paciente e os tratamentos que recebeu até o
momento — validade 90 dias;

- Dosagem de Beta-HCG ou urinario de alta sensibilidade, para mulheres na idade
fértil (pacientes que se encontram entre a menarca e a menopausa) (Validade 30
dias) ou documento médico que ateste a esterilizagéo (sem validade).

- Documentos exigidos na RDC n° 11/2011.

M32/L93.0/L93.1
T86.0/ C90.0/D46.0
D46.1/ D46.4

Hematologista
Reumatologista
(Preferencialmente)

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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/LUPUS%20ERITEMATOSO%20SIST%C3%8AMICO-5.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/LUPUS%20ERITEMATOSO%20SIST%C3%8AMICO-5.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt/arquivos/2022/portaria-conjunta-no-21-lupus-eritematoso-sistemico.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt/arquivos/2022/portaria-conjunta-no-21-lupus-eritematoso-sistemico.pdf
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SUS

MIASTENIA GRAVIS
(Protocolo MS)

Azatioprina 50mg comp.

Ciclosporina 25mg, 50mg, 100mg caps

Ciclosporina 100mg/mL sol. Oral
(frasco de 50 ml)

Imunoglobulina Humana 2,5g, 59 F/A.

Para todos:
- Relato em LME das manifestag@es clinicas compativeis com MG;
- Exames confirmatério de diagndstico (sem data de validade):
=  Laudo de Eletroneuromiografia; ou
=  Teste laboratorial de anticorpo anti-receptor de Acetilcolina

Para Azatioprina, acrescentar:
- Hemograma completo, AST/TGO e ALT/TGP (validade 3 meses)

Para Ciclosporina, acrescentar:
- Hemograma Completo, Creatinina e uréia (validade 3 meses)

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

Para Ciclosporina:

- Nivel sérico de ciclosporina.
Periodicidade: Anual

- Creatinina e uréia

G70.0
G70.2

Miastenia Gravis

Piridostigmina 60mg comp. Periodicidade: Trimestral. (PCDT)
) ) ] Para Imunoglobulina, acrescentar:
Miastenia Gravis - Relato médico em LME evidenciado que se trata de crise miasténica (tetraparesia
5 flacida, disfagia e disfungéo respiratéria) (validade 90 dias).
ATENCAO: CICLOSPORINA com - Creatinina e uréia (validade 90 dias)
indisponibilidad'e temporaria, consultar | . posagem sérica de IgA (validade 90 dias)
nota técnica vigente
MIOPATIAS INFLAMATORIAS Para todos os medicamentos:
(Protocolo MS) - Relato médico descrevendo o diagnéstico sindromico identificando o fenétipo | Para todos:
clinico do paciente. - Relato médico quanto a evolugéo da atividade
Azatioprina 50mg comp da doenga, através da descri¢do da forca
- Exames laboratoriais: muscular em quadriceps, deltoides e flexores de
; ; . esCcoGo ou por um dos instrumentos de
Ciclosporina 25mg, 50mg, 100mg caps o creatinofosfoquinase (CPK) ou aldolase; e . . gvaliagéo dapatividade de miopatias
o Hemograma complet.o, ASTITGO, ALT/TGP e desidrogenase lactica | j\famatérias descritos no PCDT-MS. M33.0
Ciclosporina 100mg/mL sol. Oral (DHL) (validade 90 dias); Periodicidade: semestral. (parl\ilgt??clios)
(frasco de 50 mi) Para Ciclosporina e Metotrexato, acrescentar: - CPK ou aldolase. (para todos)
Periodicidade: semestral. M33.2

Hidroxicloroquina 400mg comp.

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

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

Miopatias Inflamatérias

ATENCAO: CICLOSPORINA com
indisponibilidade temporéria, consultar
nota técnica vigente

- creatinina e uréia (validade 90 dias).

Para Hidroxicloroquina, acrescentar:
- Exame oftalmolégico (validade 1 ano).

Para Imunoglobulina, acrescentar:
- Dosagem sérica de IgA (validade 90 dias)

Obs. A depender do contexto clinico, podem ser solicitados pela Farméacia Cidada,
outros exames/documentos complementares para confirmacgéo do diagndstico e ao
estagio de gravidade da doenca.

Para Azatioprina, acrescentar:

- hemograma completo, fosfatase alcalina,
AST/TGO, ALT/TGP.

Periodicidade: Trimestral.

Para Metotrexato, acrescentar:

- hemograma completo, AST/TGO, ALT/TGP,
uréia, creatinina.

Periodicidade: Trimestral.

- Beta HCG (para mulheres em idade fértil).
Periodicidade: Semestral

Para Ciclosporina, acrescentar:
- Creatinina e uréia.

(exceto para
hidroxicloroquina)

Reumatologista
(Preferencialmente)

PCDT-MS.

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 09/12/2025.



https://saude.es.gov.br/Media/sesa/Acesso%20R%C3%A1pido/Miastenia%20Gravis.pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/Acesso%20R%C3%A1pido/Miastenia%20Gravis.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portaria-conjunta-n-11-pcdt-miastenia-gravis.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/MIOPATIAS%20INFLAMAT%C3%93RIAS-1.pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/OUVIDORIA/PCDT%20Miopatias%20Inflamat%C3%B3rias.pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/OUVIDORIA/PCDT%20Miopatias%20Inflamat%C3%B3rias.pdf
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SUS

Periodicidade: Trimestral

- Relato médico em LME quanto ao
monitoramento da presséo arterial sistémica.
Periodicidade: semestral.

- Colesterol total e fragGes, triglicerideos e
potassio sérico.

Periodicidade: semestral.

Para Hidroxicloroquina:
- Exame oftalmoldgico.
Periodicidade: Anual.

MUCOPOLISSARIDOSE TIPO |
(Protocolo MS)

Laronidase 0,58 mg/ml injetavel — frasco
5mi

Mucopolissaridose Tipo |

- Informacdo médica sobre a condigdo clinica do paciente e a presenca dos
sintomas e sinais caracteristicos para o diagndstico clinico;

- Exames laboratoriais confirmatérios do diagndstico:

o Atividade da enzima alfa-L-iduronidase (IDUA) em plasma, fibroblastos ou
leucécitos E atividade da enzima de referéncia na mesma amostra e pelo
mesmo método E Dosagem urindria de Glicosaminaoglicanos totais
(GAGs) ou de sulfatos de heparan e dermatan (DS)
ou

o Atividade da enzima alfa-L-iduronidase (IDUA) em plasma, fibroblastos,
leucécitos ou em papel-filtro E atividade da enzima de referéncia na
mesma amostra e pelo mesmo método E exame genético com presenca de

- Laudo médico informando a evolugdo do
qguadro clinico do paciente com avaliagdes
atualizadas do peso e altura, da presséo arterial,
da hepatimetria e da mobilidade articular; e a
adesdo ao numero de infusGes previstas no
periodo;

Periodicidade: semestral

- Dosagem urinaria de glicosaminoglicanos
totais (GAGSs);
Periodicidade: semestral.

E76.0
Tratamento é recomendado que

seja feito por equipe em
servicos especializados.

Mucopolissaridose Tipo |

mutagfes patogénicas em homozigose ou heterozigose composta no gene | - Questionario de qualidade de vida validado; (PCOT)
IDUA. Periodicidade: anual.
* Atualizado em 12/04/2018.
- Questionario de qualidade de vida validado;
. . N - E76.1
- Exame de comprovacao diagndstica: - Dosagem de glicosaminoglicanos na urina; e
MUCOPOLISSACARIDOSE TIPO II o Copia de exame de mutacdo genética reconhecidamente patogénica do o N Geneticista
(Protocolo MS) gene IDS; ou - Laudo médico contendo a evolugao clinica, Neurologista
o  Copia do exame da atividade de iduronato-2-sulfatase (IDS) determinada peso, altura, presséao arterial; e Pediatra

Idursulfase alfa 2 mg/ml solucéo
injetavel frasco com 3 ml

Mucopolissacaridose Tipo Il_ldursulfase

na mesma amostra de plasma, fibroblasto, leucécito; e da atividade pelo
menos outra sulfatase (medida na mesma amostra na qual determinada a
atividade de IDS); e dosagem de glicosaminaglicanos na urina;

- Laudo médico contendo a histéria clinica, peso, altura, presséo arterial (validade
90 dias);

- Laudo de neurologista descrendo a avaliagdo neuropsicomotora (validade 90
dias);

- Hepatimetria e esplenometria (aferidos por exame fisico ou ecografia abdominal
ou ressonancia abdominal);

- Hepatimetria e esplenometria (aferidos por
exame fisico ou ecografia abdominal ou
ressonancia abdominal).

Periodicidade: semestral.

- Questionario de qualidade de vida validado;
- Laudo de médico neurologista descrevendo o

desenvolvimento neuropsicomotor.
Periodicidade: anual.

(Exclusivamente)

Deve ser feito por equipe em
servigos especializados, convém
que o médico responsavel tenha

experiéncia e seja treinado
nessa atividade.

Mucopolissacaridose do tipo Il
(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 09/12/2025.



http://conitec.gov.br/images/Protocolos/PCDT_TromboembolismoVenosoGestantesTrombofilia.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Mucopolissaridose%20TIPO%20I.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/mucopolissacaridose-tipo-i.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Mucopolissacaridose%20Tipo%20II_Idursulfase.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/pcdt_mps-ii.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/pcdt_mps-ii.pdf

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

SUS

FARMACIA CIDADA ESTADUAL

- Questionario de qualidade de vida validado;

- Laudo de radiografias do cranio (perfil), coluna vertebral (perfil, incluindo regiéo
cervical), térax (postero-anterior), coxofemorais (postero-anterior) e ambas as maos
(validade 90 dias).

MUCOPOLISSARIDOSE TIPO IV A
(PCDT-MS)

Alfaelosulfase 1 mg/ml injetavel.

Mucopolissacaridose Tipo IV A-1

- Informagdo médica sobre a condigéo clinica do paciente e informagéo sobre a
presenca de sintomas e sinais caracteristicos para o diagnoéstico clinico;

- Exames laboratoriais confirmatérios do diagndstico:

Atividade da GALNS em fibroblastos ou leucdcitos E Atividade de pelo menos
uma outra sulfatase (arilsulfatase A, arilsulfatase B, heparan N-sulfatase ou
iduronato-sulfatase) avaliada na mesma amostra e pelo mesmo método;
ou

Atividade da GALNS em papel-filtro, fibroblastos ou leucécitos E Mutacoes
patogénicas em homozigose ou heterozigose composta no gene GALNS.

- Laudo médico informando a evolugéo do
quadro clinico do paciente e a adesédo ao
ndmero de infusdes previstas no periodo;

Periodicidade: semestral

- Distancia percorrida no Teste da
caminhada de 6 minutos (TC6M);

- Dosagem urinaria de
glicosaminoglicanos;

E76.2
Tratamento deve ser feito por
equipe multidisciplinar em
servicos especializados.

Mucopolissacaridose tipo IV A

MUCOPOLISSARIDOSE TIPO VI
(PCDT-MS)

Galsulfase 1mg/ml injetavel

Mucopolissacaridose Tipo VI

- Distancia percorrida no Teste da caminhada de 6 minutos (TC6M) (validade 3 - Ecocardiograma; (PCDT)
meses); - Espirometria;
- Espirometria (Prova de Fung¢&o Pulmonar Completa com Broncodilatador) Periodicidade: semestral no primeiro ano,
(validade 180 dias); apo6s, anual.
- Ecocardiograma (validade 180 dias);
- Informagdo médica sobre a condicéo clinica do paciente e a presenca dos
sintomas e sinais caracteristicos para o diagnéstico clinico; - Laudo médico informando a evolugéo do
quadro clinico do paciente e a adesdo ao
- Exames laboratoriais confirmatérios do diagndstico: numero de infusdes previstas no periodo;
e  Atividade da ASB em fibroblastos ou leucécitos E Atividade de pelo menos Periodicidade: semestral
uma outra sulfatase (arilsulfatase A, arilsulfatase B, heparan N-sulfatase
ou iduronato-sulfatase) avaliada na mesma amostra e pelo mesmo método - Dosagem urinaria de glicosaminoglicanos
E Dosagem urindria de Glicosaminaoglicanos totais (GAGs) ou de totais (GAGS);
Dermatan sulfato (DS) E76.2

. ou

e  Atividade da ASB em papel-filtro, fibroblastos ou leucdcitos E Atividade de
pelo menos uma outra sulfatase (arilsulfatase A, arilsulfatase B, heparan
N-sulfatase ou iduronato-sulfatase) avaliada na mesma amostra e pelo
mesmo método E MutagBes patogénicas em homozigose ou heterozigose
composta no gene ASB.

- Para pacientes com idade igual ou superior a 7 anos, acrescentar:

. Distancia percorrida no Teste da caminhada de 12 minutos (TC12M)
(validade 3 meses);

. Espirometria (Prova de Fung&o Pulmonar Completa com Broncodilatador)
(validade 180 dias);

Periodicidade: semestral no primeiro ano,
apés, anual.

- Para pacientes com idade igual ou superior
a 7 anos, acrescentar:

Distan
cia percorrida no Teste da caminhada de 12
minutos (TC12M);

Periodicidade: semestral.

Espiro
metria (Prova de Fungdo Pulmonar
Completa com Broncodilatador);
Periodicidade: semestral no primeiro ano,
ap6s, anual.

Tratamento deve ser feito
em servigos especializados
com equipe multidisciplinar

Mucopolissacaridose tipo VI

(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 09/12/2025.



http://conitec.gov.br/images/Protocolos/PCDT_TromboembolismoVenosoGestantesTrombofilia.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Mucopolissacaridose%20Tipo%20IV%20A-1.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2019/pcdt_mucopolissacaridosetipoiva.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2019/pcdt_mucopolissacaridosetipoiva.pdf
http://conitec.gov.br/images/Protocolos/PCDT_TromboembolismoVenosoGestantesTrombofilia.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Mucopolissacaridose%20Tipo%20VI.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2019/pcdt_mucopolissacaridosetipovi.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2019/pcdt_mucopolissacaridosetipovi.pdf
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SUS

OSTEOMIELITE CRONICA
(ESTADUAL)

Ertapenem 1g injetavel F/A

Teicoplanina 400mg injetavel F/A

Osteomielite Crénica

*Atualizado em 14/10/2022

- Laudo de cultura com Antibiograma ou Teste de Susceptibilidade antimicrobiana
(TSA) demonstrando sensibilidade ao medicamento (ertapenem e/ou
teicoplanina) solicitado (validade 90 dias).

velocidade de
ureia, creatinina,

- Exames laboratoriais: Hemograma  completo,
hemossedimentagdo (VHS), Proteina C-reativa (PCR),
AST/TGO e ALT/TGP. (validade 90 dias)

- Hemograma completo, VHS, PCR ureia,
creatinina, AST/TGO, ALT/TGP.
Periodicidade: trimestral.

M46.2
M86.4
M86.6
M86.9

Infectologista
(Exclusivamente)

Osteomielite Crdénica
(Protocolo Estadual)

Osteoporose
(Protocolo MS)

Acido Zoledrénico 5mg/100mL F/A
Calcitonina 200Ul Spray Nasal
Calcitriol 0,25mcg caps.
Pamidronato 60 mg injetavel F/A
Raloxifeno 60mg comp.
Risedronato 35 mg comp
Romosozumabe 90mg/mL seringa com
1,17mL (equivalente a Romosozumabe
105mg seringa)

(somente mulheres)

Osteoporose

Para Todos:

- Formulério para solicitacdo de medicamentos para o tratamento de osteoporose
preenchido pelo médico assistente (validade 90 dias)

- Densitometria 6ssea (validade 1 ano)

- Exames laboratoriais: calcio sérico, 25- hidroxivitamina D e creatinina ou
clearance de creatinina (validade 90 dias).

- Caso apresente histérico de fratura osteoporética: anexar laudo da radiografia que
evidencia a fratura (sem validade);

- Caso apresente intolerancia ou dificuldades de degluticdo aos bisfosfonatos orais:
anexar laudo do gastroenterologista e/ou exame de Endoscopia Digestiva Alta
referente a doenca gastrointestinal (sem validade).

Para todos:

- Densitometria 6ssea

Periodicidade: a cada 2 anos.

- Dosagem sérica de 25-hidroxivitamina D e
célcio e clearance de creatinina
Periodicidade: semestral

Romosozumabe:
Periodo maximo de fornecimento de 1 ano.

M80.0 / M80.1
M81.0/ M81.1
(APENAS PARA MULHERES)

M80.2 / M80.3
M80.4 / M80.5
M80.8 / M81.2
M81.3/M81.4
M81.5/M81.6

M81.8

M82.0
M82.1/M82.8

M85.8

(AMBOS OS SEXOS)

Osteoporose
(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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Osteomielite%20Cr%C3%B4nica-5.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Portaria%20n%20134-R-2022%20e%20Protocolo%20Estadual%20Teicoplanina%20e%20Ertapenem%20_%20Osteomielite%20Cr%C3%B4nica.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Portaria%20n%20134-R-2022%20e%20Protocolo%20Estadual%20Teicoplanina%20e%20Ertapenem%20_%20Osteomielite%20Cr%C3%B4nica.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Osteoporose%202025.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/Formul%C3%A1rio%20abertura%20Osteoporose.2025.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/Formul%C3%A1rio%20abertura%20Osteoporose.2025.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/o/osteoporose/@@download/file
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SUS

PALIVIZUMABE PARA PREVENCAO DA
INFECCAO PELO VIRUS SINCICIAL
RESPIRATORIO
(Protocolo MS)

Palivizumabe 50mg/mL e 100mg/mL
injetavel F/A

Para criancas com até 1 ano de idade no inicio da sazonalidade:

-Formulério de solicitagé@o de palivizumabe;

-Receita médica atualizada;

-Relatorio de alta hospitalar (relatério de internacdo, em caso de criangas
internadas em unidade de cuidado neonatal);

-Para pacientes cardiopatas: relatério médico com descri¢cdo da cardiopatia, o grau
de hipertensao pulmonar e os medicamentos em uso (Anexo ).

Para criancas no seqgundo ano de vida no inicio da sazonalidade:
-Formulério de solicitagéo de palivizumabe;

-Receita médica atualizada;

-Relatério de alta hospitalar (relatério de internagédo, em caso de criancas
internadas);

-Para pacientes cardiopatas: relatério médico atualizado ou outro documento que
comprove que a cardiopatia congénita continua com repercussao clinica e com
necessidade de uso de medicamentos especificos (Anexo II).

-Para pacientes com doenca pulmonar crénica: relatério médico atualizado ou outro
documento que comprove que 0 paciente necessitou de suporte com uso de
corticoide, diurético ou suplemento de oxigénio durante os Ultimos seis meses antes
do inicio da segunda sazonalidade (Anexo llI).

Formulario para Solicitacdo de Palivizumabe

Palivizumabe para Prevencao
da Infeccdo pelo Virus Sincicial

Respiratério

POLINEUROPATIA AMILOIDOTICA
FAMILIAR
(Protocolo MS)

Tafamidis 20mg - comp

(acima de 18 anos)

Polineuropatia Amiloidética Familiar

- Biopsia do 6rgédo afetado com comprovacédo do depdsito amiléide; OU Exame de
DNA, com a presenca de mutagdo do gene da TTR; (realizados a qualquer
momento — sem prazo de validade);

- Laudo médico (validade 90 dias) contendo:

* Sintomatologia apresentada;

* Estagios de gravidade da doenca (I, II, Il ou 1V) de acordo com a incapacidade de
deambulagdo do paciente e o grau de assisténcia necessario;

* Histérico familiar da doenca;

*Informac&o se paciente foi submetido a transplante hepético;

- Exames laboratoriais (validade 90 dias):
* Uréia, creatinina, sédio, potassio, glicemia, eletroforese de proteinas, colesterol
total e fragdes, triglicerideo, exame de urina (EAS, protein(ria);

- Beta HCG atual em mulheres em idade fértil (validade 30 dias) ou documento
médico que ateste a esterilizagdo (sem validade);

Obs. Podem ser solicitados pela Farméacia Cidadd, outros exames/documentos
complementares para confirmagdo do diagnostico e ao estagio de gravidade da
doenca.

- Uréia, creatinina, sédio, potassio, glicemia,
eletroforese de proteinas, colesterol total e
fragoes, triglicerideo, exame de urina (EAS,
proteindria);

- Beta-HCG (mulheres em idade fértil)

Periodicidade: Semestral

E85.1

Neurologista

Cardiologista
(Exclusivamente)

Devem ser atendidos
preferencialmente em servigos
de atencao especializada em
doengas raras.

Polineuropatia Amiloidética
Familiar

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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/Formulario_Solicitacao_Palivizumabe.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/protocolouso_palivizumabe.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/protocolouso_palivizumabe.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/protocolouso_palivizumabe.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/protocolouso_palivizumabe.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Polineuropatia%20Amiloid%C3%B3tica%20Familiar.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/pcdt_polineuropatia_amiloidotica_familiar_2018.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/pcdt_polineuropatia_amiloidotica_familiar_2018.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/pcdt_polineuropatia_amiloidotica_familiar_2018.pdf
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PROFILAXIA DA REINFECCAO PELO
VIRUS DA HEPATITE B
POS-TRANSPLANTE HEPATICO
(Protocolo MS)

Lamivudina 150mg comp. e 10mg/mL
solugéo oral

Imunoglobulina
anti-Hepatite B 100Ul e 600Ul - frasco

Para paciente com previsdo de transplante para os préximos 3 meses:
e Doenca hepatica Cronica Terminal por virus B:
- HBsAg (+)
- HBeAg
- Se HBeAg(-): Teste de quantificacdo de DNA-HBV
ou
e Hepatite fulminante por virus B:
- Anti-HBc IgM (+).

Para paciente pés — transplantado:

- Teste de quantificagdo do DNA do HBV pela reacdo em tempo real quantitativa da
cadeia de polimerase [ndo obrigatério para pacientes cronicos HBeAg (-)], HBsAg,
Anti-HBc IgM.

Critérios de exclusdo:

- Portadores de cirrose por virus B com duas quantificacdes consecutivas do DNA-
HBV (com intervalo minimo de trés meses), em uso de lamivudina, com mais
100.000 copias/ml;

- Portadores de HIV;

- Idade < 12 anos;

- Contra-indicacdo ao uso de Lamivudina ou Imunoglobulina anti-hepatite B.

- Teste de quantificacdo do DNA — HBV pela
reacdo em tempo real qualitativa da cadeia de
polimerase.

Periodicidade: 1°, 4° e 7° més.

- Anti — HBs, ALT e AST.

Periodicidade: Mensal, no 1° ano de tratamento
e, apés, semestral, quando estabilizada a dose
da Imunoglobulina da Hepatite B(3 doses
consecutivas iguais.

- HBsAgQ.
Periodicidade: Semestral (ndo obrigatdrio).

B18.0
B18.1
B16.0
B16.2

Infectologista
Gastroenterologista
(Preferencialmente).

PROFILAXIA DE TROMBOSE VENOSA
PROFUNDA APOS CIRURGIA DE
ARTROPLASTIA TOTAL DO QUADRIL
OU JOELHO
(Critério de Uso - Estadual)

Etexilato de Dabigatrana 110mg e
150mg caps.

- Laudo médico relatando tratar-se de pés-operatério imediato de cirurgia de
artroplastia de quadril, ou joelho e informando que o paciente ndo possui nenhum
critério de excluséo (validade 90 dias).

- Idade maior que 18 anos.

- Resultado de Clearance de Creatinina (CICr), ou pelo menos laudo médico com o
valor do Clearance de Creatinina estimado*, OBRIGATORIAMENTE com
resultado superior a 30ml/min.

*QO clearance de creatinina estimado deve ser calculado a partir de uma creatinina
sérica que tenha validade de no méaximo 90 dias.

Assim, devem constar no processo:

1- exame de clearance de creatinina (validade 90 dias); OU

2- laudo médico com Clearance estimado acompanhado de exame de creatinina
sérica (validade de 90 dias) e peso atualizado do paciente.

Né&o se aplica, pois 0 esquema posoldgico, para
esta indicagao é o seguinte:

- Artroplastia total do joelho = 10 dias (20 cp. de
110 mg, ou 10 cp. de 150 mg, em pacientes
com insuficiéncia renal moderada (CICr de 30-
50 ml/min).

- Artroplastia total do quadril = 35 dias (70 cp. de
110 mg, ou 35 cp. de 150 mg, em pacientes
com insuficiéncia renal moderada (CICr de 30-
50 ml/min).

M16: Coxartrose (artrose do
quadril) — todos

M17: Gonartrose [artrose do
joelho] —-todos

M23.9 :Transtorno interno nao
especificado do joelho

Ortopedista,
Cirurgido Vascular, Intensivista
(Preferencialmente)

Dabigatrana - Critérios de
utilizacdo na profilaxia da TVP

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 09/12/2025.



http://conitec.gov.br/images/Protocolos/PCDT_ProfilaxiaReinfeccaoVrusHepatite.pdf
http://conitec.gov.br/images/Protocolos/PCDT_ProfilaxiaReinfeccaoVrusHepatite.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/Dabigatrana_criterios_de_utilizacao_na_profilaxia_da_TVP.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/Dabigatrana_criterios_de_utilizacao_na_profilaxia_da_TVP.pdf
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PSORIASE
(Protocolo MS)

Acitretina 10mg e 25mg caps.

Adalimumabe 40mg seringa
(acima 6 anos)

Calcipotriol 50mcg/g pomada

Ciclosporina 25mg, 50mg, 100mg caps

Ciclosporina 100mg/mL sol. Oral
(frasco de 50 ml)

Clobetasol 0,5mg/g creme e sol capilar
Etanercepte 25mg e 50mg seringa

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

Para todos os medicamentos:
- Relato médico informando o grau de gravidade das les6es informado o valor do
indice de extenséo da psoriase — PASI ou do indice de qualidade de vida em
deramatologia (DLQI). Incluir no laudo, a informac&o sobre o uso de quaisquer
medicamentos (validade 3 meses)
- Exceto para calcipotriol:
o Hemograma Completo, ureia, Creatinina, AST/TGO, ALT/TGP, fosfatase
alcalina, Gama-GT (validade 3 meses);
o Beta HCG (validade 30 dias) ou documento médico que ateste a
esterilizagdo (sem validade) em mulheres em idade fértil.

Para Calcipotriol, acrescentar:
- Célcio Sério (validade 3 meses).

Para Acitretina, acrescentar:
- Bilirrubina, Colesterol total e fragdes, triglicerideos e glicose (validade 3 meses)
- Para Criangas: Raio X de m&os e punhos (validade 1 ano).

Para Ciclosporina, acrescentar:
- Bilirrubinas, Colesterol total e fragdes, triglicerideos, sédio, magnésio, potassio,
acido Urico e EAS (validade 3 meses).

Para todos os medicamentos
- Indice PASI ou DLQI
Periodicidade: semestral.

Para Acitretina:

- Hemograma Completo, Uréia, Creatinina,
Colesterol total e fragdes, triglicerideos,
AST/TGO, ALT/TGP.

Periodicidade: Mensal, nos primeiros 3 meses
de tratamento e, apos, trimestral.

- Beta HCG atual em mulheres em idade fértil
Periodicidade: Mensal

- Para criancas: Raios-X de mé&os e punhos.
Periodicidade: Anual.

Para Ciclosporina:
- Uréia, Creatinina.
Periodicidade: Mensal.

Para Metotrexato:

L40.0
L40.1
L40.4
L40.8

Dermatologista
(Preferencialmente)

Devem ser atendidos em
servigos especializados.

Risanquinumabe 150 mg/mL injetavel - Hemograma Completo, Uréia, Creatinina, Psoriase
(acima de 18 anos) TGO, TGP, Fosfatase Alcalina, Gama-GT, (PCDT)
Para Metotrexate, acrescentar: albumina, glicose. Periodicidade: Mensal nos
Secuquinumabe 150 mg/mL injetavel - Albumina, EAS (validade 3 meses). primeiros 3 meses de tratamento e, apoés,
(acima de 18 anos) trimenstral.
Para Adalimumabe, Etanercepte, Risanquinumabe, Secuquinumabe e
Ustequinumabe 45 mg/0,5 mL injetavel | Ustequinumabe, acrescentar: Para Adalimumabe, Etanercepte,
] - Exigido somente uma vez no inicio de qualquer um desses medicamentos, ndo | Secuquinumabe e Ustequinumabe:
Psoriase necessario para substituigo: :A'I:'_‘?/’Il‘_oeg;a':a fc‘t)mpliflo' IC_reaanma, A(\;S_,I_T/ TIECOR
. , Fosfatase Alcalina, Gama-GT e
ATENGCAO: CICLOSPORINA com o PPDouIGRA (validade 1 ano); Periodicidade: trimestral
indisponibilidade temporaria, consultar o Laudo de Raio X de térax (validade 1 ano);
nota técnica vigente o  HBsAg; Anti-HBC; Anti-HBs; Anti-HCV; Anti-HIV (validade 1 ano);
o Creatinina, Proteina C reativa (PCR), EAS (validade 3 meses).
Para todos: E22.8

PUBERDADE PRECOCE CENTRAL
(Protocolo MS)

Ciproterona 50mg comp.

Gosserrelina 3,6 mg e 10,8mg seringa
preenchida

Leuprorrelina 3,75 mg e 45mg injetavel

- Relato médico informando idade de inicio do desenvolvimento puberal,
caracteristicas e estadiamento puberal de Tanner atuais, volume testicular nos
meninos, altura dos pais bioloégicos e tempo de evolugdo entre os estagios
(validade 3 meses)

- Curva de crescimento com ao menos duas medidas de peso e estatura com
intervalo minimo de 06 meses entre elas (validade 3 meses)

- Laudo da radiografia de maos e punhos com determinacdo da idade Gssea
(validade 3 meses);

- Curva de crescimento com peso, altura e
estadiamento puberal de Tanner.
Periodicidade: Trimestral.

- Dosagem de LH ap6s
leuprorrelina ou gosserrelina.
Periodicidade: no 3° e no 6° més de tratamento
e em caso de mudancga de dose

aplicacdo de

- Laudo da radiografia das mé&os e punhos com

Endocrinologista
(Exclusivamente)

Devem ser atendidos em
servigos especializados para
seu adequado diagndstico.

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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Termos/Psoriase%20atualizado%202025.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Termos/Psoriase%20atualizado%202025.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2019/PortariaConjuntan18de14102021_PCDT_Psoriase.pdf
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determinacéo da idade 6ssea.

Puberdade Precoce Central

Triptorrelina 3,75 mg, 11,25 mg e 22,5 - Ressonéancia Magnética de Sela Turca para meninos de todas as idades e para | Periodicidade: Anual. (PCDT)
mg injetavel meninas até 06 anos. (validade 2 anos);
Para Ciproterona, acrescentar:
Puberdade Precoce Central - Ultrassonografia pélvica para meninas (validade 2 anos); - ALT/TGP, AST/TGO e bilirrubinas.
Periodicidade: semestral
- Dosagem de LH (validade 3 meses);
*Atualizado em 26/12/2022 - Teste de estimulo ao LH e FSH apés GnRH ou seu agonista, (exceto para
meninas menores de 3 anos) (validade: 2 anos).
Para Ciproterona, acrescentar:
- ALT/TGP, AST/TGO e bilirrubina (validade 3 meses).
Observagéo 2: para o teste de provocacdo: documentos necessarios estdo em
termo especifico.
Formulario Teste Leuprorrelina
Critérios para realizacao do teste hormonal provocativo com Leuprorrelina
- Relato médico detalhando a evolugéo clinica, tempo de diagnéstico de PTl e os | Para todos:
; N tratamentos prévios realizados (validade 3 meses); - Hemograma completo
PURPURA TROMBOCITOPENICA Periodicidade: trimestral ou a cada solicitagéo
IDIOPATICA - Hemograma completo (validade 1 més); de aumento de dose.
(Protocolo MS)
Para Ciclofosfamida: Periodicidade: Trimestral: D69.3

Azatioprina 50 mg comp.
Ciclofosfamida 50 mg dragea

Danazol 100mg caps.
(Indisponivel - Nota Técnica n°® 021/2024)

Eltrombopague 25mg e 50mg.

Imunoglobulina humana: frasco com
2,59, 59.

Puarpura Trombocitopenica Idiopatica

- Beta HCG em mulheres em idade fértil (validade 1 més) ou documento médico
gue ateste a esterilizagéo (sem validade)

Para Eltrombopague:
- ALT/TGP, AST/TGO e bilirrubina (validade 3 meses).

Azatioprina: ALT/TGP e AST/TGO.

Ciclofosfamida: Creatinina.

Eltrombopague: ALT/TGP, AST/TGO e
bilirrubina.

Para Danazol:
- TGP, TGO, Fosfatase alcalina, Colesterol total,
HDL e triglicerideos.

Periodicidade: Mensal nos primeiros 3 meses e
apos, semestral.

- Ultrassonografia abdominal.

Periodicidade: Anual.

Hematologista
(Exclusivamente)

Devem ser atendidos em
servicos de hematologia.

Purpura Trombocitopénica
Idiopatica
(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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Puberdade%20Precoce%20Central-4.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Puberdade%20Precoce%20Central-4.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/FORMULARIO_TESTE_LEUPRORRELINA.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/Portaria_167_R_07_06_2013.pdf
https://www.gov.br/conitec/pt-br/assuntos/avaliacao-de-tecnologias-em-saude/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas
https://www.gov.br/conitec/pt-br/assuntos/avaliacao-de-tecnologias-em-saude/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/P%C3%BArpura%20Trombocitopenica%20Idiopatica-1.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portal-portaria-conjunta-09_2019_pcdt-pti-docx.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portal-portaria-conjunta-09_2019_pcdt-pti-docx.pdf
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RAQUITISMO E OSTEOMALACEA
(Protocolo MS)

Burosumabe 10mg/mL, 20mg/mL e
30mg/mL Injetavel
(inicio de tratamento com idade entre 1 a
17 anos)

Calcitriol 0,25mcg céaps

Fosforo elementar 15mg/mL (solugéo

Para todos:

- Dosagens séricas de 25-Hidroxivitamina D, célcio, fésforo, fosfatase alcalina, PTH,
ALT/TGP, AST/TGO, creatinina, uréia, potassio (validade 90 dias)

- Dosagem urinéria de célcio, de fosforo, clearance de creatinina, medida de pH e
densidade urinaria (validade 90 dias)

- Gasometria venosa (validade 90 dias)

- Radiografia de Antebrago e Joelho (validade 1 ano)

Para Burosumabe, acrescentar:
- Diagnéstico genético de HLX (sem validade)

Exames n&o obrigatorios:
- Andlise histolégica do osso, com marcacao por tetraciclina (sem validade)

Para todos:

- Radiografia das areas afetadas.
Periodicidade: No 1° e 0 3° més de inicio de
tratamento. Apés, trimestral.

Para burosumabe:

- Dosagens séricas de calcio, fosforo, fosfatase
alcalina, 25-Hidroxivitamina D. Periodicidade:
No 1° 3° e 6° més de inicio de tratamento.
Apbs, semestral.

- Dosagem urindria de célcio, fdsforo e
creatinina. Periodicidade: No 1°, 3° e 6° més de
inicio de tratamento. Apés, semestral.

- Ultrassonografia de rins e vias urinarias.
Periodicidade: semestral no primeiro ano.
Apbs, anual.

Para Calcitriol, acrescentar:

- Dosagens séricas de célcio, fosforo, fosfatase
alcalina. Periodicidade: mensal nos primeiro
trés meses. Depois, Trimestral até
manutencao do tratamento. Apés, semestral.

E55.0
E55.9
E64.3
E83.3
M83.0
M83.1
M83.2
M83.3
M83.8

Endocrinologista
(Preferencialmente)

Raquitismo e Osteomalacia

oral fosfatada) - Dosagem urinaria de calcio. Periodicidade: (PCDT)
(Formulag&o manipulada - composigédo mensal nos primeiros trés meses. Depois,
conforme Quadro 3 do PCDT) trimestral até manutencéo do tratamento. Apoés,
semestral.
Fosforo elementar 250mg caps - Ultrassonografia de rins e vias urinarias.
(Formulag&o manipulada - composigao conforme Periodicidade: 1° ano. Ap6s, anual ou bianual
Quadro 4 do PCDT) conforme orientagao médica.
. ) Para solugédo oral fosfatada ou capsula de
Raquitismo e Osteomalacia fosforo elementar, acrescentar:
- Dosagens séricas de calcio, fésforo, creatinina
e fosfatase alcalina. Periodicidade: Trimestral.
- Dosagem urinaria de calcio. Periodicidade:
Trimestral
- Dosagens séricas de PTH e Ultrassonografia
de rins e vias urinérias. Periodicidade: anual.
RETOCOLITE ULCERATIVA Para todos: Para Azatioprina: K51.0
(Protocolo MS) - Relato médico informando detalhadamente a clinica do paciente, tratamentos | - Hemograma completo, AST/TGP e ALT/TGO. K51.2
prévios realizados e recaida doenca/ano (validade 3 meses); Periodicidade:  Trimestral. Se  remissao K51.3
Azatioprina 50 mg comp. - Laudo dos exames: sustentada e sem eventos adversos, semestral. K51.5

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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/RAQUITISMO%20E%20OSTEOMAL%C3%81CEA-1.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/RAQUITISMO%20E%20OSTEOMAL%C3%81CEA-1.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt/arquivos/2022/portal-portaria-conjunta-no-2_pcdt-raquitismo-e-osteomalacia_.pdf
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FARMACIA CIDADA ESTADUAL

Ciclosporina 25mg, 50mg, 100mg caps

Ciclosporina 100mg/mL sol. Oral
(frasco de 50 ml)

Mesalazina 400 mg, 500 mg e 800 mg
comp.

Mesalazina 250mg, 500mg e 1000mg
supositorio

Mesalazina 2g saché

Mesalazina enema 1g + diluente 100ml

Sulfassalazina 500 mg comp.

Infliximabe 100mg F/A
(acima 6 anos)

Tofacitinibe 5mg comp.
(acima 18 anos)

Vedolizumabe 300mg F/A
(acima 18 anos)

Retocolite Ulcerativa

ATENCAO: CICLOSPORINA com
indisponibilidade temporaria, consultar
nota técnica vigente

Endoscopio (colonoscopia ou retossigmoidoscopia) (validade 1 ano); e
Histopatoldgico (sem validade) *.
*em caso de diagndstico recente ou doenca ativa podera ser solicitado exame recente.

Para Azatioprina, acrescentar:
- Hemograma Completo, AST/TGO, ALT/TGP (validade 3 meses).

Para Ciclosporina, acrescentar:
- Ureia, Creatinina sérica, Acido Urico, Potassio, Lipidios e Magnésio (validade 3
meses).

Para Sulfasalazina e Mesalazina, acrescentar:
- Hemograma, EQU (EAS) e creatinina (validade 3 meses).

Para Infliximabe, Tofacitinibe e Vedolizumabe, acrescentar:
- Exigido somente uma vez no inicio de qualquer um desses medicamentos, ndo
necessario para substituicéo:
o PPD ouIGRA (validade 1 ano);
o Laudo de Raio X de térax (validade 1 ano);
o HBsAg; Anti-HBC; Anti-HBs; Anti-HCV; Anti-HIV (validade 1 ano);
o Hemograma completo, AST/TGO, ALT/TGP, creatinina (validade 3
meses);
o Beta HCG (validade 30 dias) ou documento médico que ateste a
esterilizagéo (sem validade) em mulheres em idade fértil.

- Para substituicao/troca entre eles:
o Laudo de exame endoscoépio (colonoscopia ou retossigmoidoscopia)

(validade 1 ano).

Para Ciclosporina:

- Ureia, Creatinina sérica, Acido Urico, Potassio,
Lipidios e Magnésio.

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

Para Sulfassalazina e Mesalazina:

- Hemograma, EQU (EAS) e creatinina.
Periodicidade: Semestral.
Para Infliximabe, Tofacitinibe e
Vedolizumabe:

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

Para otimizacdo de dose de Infliximabe,
Tofacitinibe e Vedolizumabe:

- Demonstragdo de doenca ativa, determinada
por sintomas clinicos em laudo médico ou por
marcadores biolégicos de inflamagdo ou por
achados endoscopicos (colonoscopia).
Periodicidade: Anual.

K51.8

Gastroenterologista
Proctologista (Exclusivamente)

Retocolite Ulcerativa

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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Retocolite%20Ulcerativa-8.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Termos/RETOCOLITE%20ULCERATIVA%20Atualizado%202025.pdf
https://www.gov.br/conitec/pt-br/assuntos/avaliacao-de-tecnologias-em-saude/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas
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SINDROMES CORONARIANAS
AGUDAS
(Protocolo MS)

Clopidogrel 75mg comp.

- Apresentacao de prescricdo médica, e laudo para solicitagdo de medicamentos
excepcionais (LME);

- Encaminhar Relatério de Alta Médica Hospitalar no caso de Sindrome Coronariana
Aguda para comprovacao de diagnéstico de Sindrome Coronariana Aguda e/ou
laudo de Angioplastia Coronariana;

- No caso de alergia ao AAS, encaminhar laudo de alergista;

- No caso de intolerancia gastrica ao AAS, encaminhar laudo de gastroenterologista
ou laudo de endoscopia digestiva alta.

* Validade 90 dias

120.0 -120.1 -121.0-121.1 -
121.2 -121.3-121.4-121.9 -
122.0 -122.1 - 122.8 —122.9 -
123.0 - 123.1 - 123.2 - 123.3 -
123.4 - 123.5 -123.6 — 123.8—
124.0124.8 - 124.9

Cardiologista
(Preferencialmente)

Sindromes Coronarianas
Aqgudas

SINDROME DE FALENCIA MEDULAR
(Protocolo MS)

Ciclosporina 25mg, 50mg, 100mg caps

Ciclosporina 100mg/mL sol. Oral
(frasco de 50 ml)

Ciclofosfamida 50 mg dragea

Eltrombopague 25 mg e 50 mg
comprimidos

Filgrastim 300mcg injetavel F/A
Imunoglobulina Humana 2,5g e 5,0g

injetavel F/A

Sindrome de Faléncia Medular

*Atualizado em 24/05/2023

ATENCAO: CICLOSPORINA com
indisponibilidade temporaria, consultar
nota técnica vigente

Para Ciclosporina, Ciclofosfamida, Eltrombopague e Imunoglobulina:

- Biépsia e/ou aspirado de medula 6ssea (sem validade)

- Hemograma completo (validade 90 dias)

- Contagem de reticulécitos (validade 90 dias)

- Dosagem de &cido félico e de vitamina B12 (validade 90 dias)

- Dosagens séricas de HBsAg; Anti-HBC; Anti-HBs; Anti-HCV; Anti-HIV (validade 1
ano)

- Somente para imunoglobulina, acrescentar: Laudo médico relatando se esta em
tratamento de imunossupresséo (validade 90 dias) e Sorologia para parvovirus
B19 (validade 180 dias)

Para Filgrastim:

- Biopsia e/ou aspirado de medula 6ssea (sem validade)

- 1 Hemograma com contagem de neutrofilos abaixo de 200/mm3 ou 6 hemogramas
realizados 2 vezes por semana durante 3 semanas (validade 90 dias)

- Dosagem de &cido félico e de vitamina B12 (validade 90 dias)

- Dosagens séricas de HBsAg; Anti-HBC; Anti-HBs; Anti-HCV; Anti-HIV

Para Ciclosporina:

- Hemograma completo e
reticulécitos

- Dosagem sérica de ciclosporina, creatinina,
ureia, s6dio, potassio e magnésio.
Periodicidade: semestral ou a cada alteracéo
de dose.

contagem de

Para Ciclofosfamida:

- Hemograma completo e
reticuldcitos.

- Dosagem de creatinina e ureia.
Periodicidade: na alteragdo de dose, sendo
tempo méaximo de fornecimento de 6 meses.

contagem de

Para Eltrombopague:

- Hemograma completo e
reticulécitos.

- Dosagem de AST/TGO, ALT/TGP, Gama-GT,
fosfatase alcalina e bilirrubinas

Periodicidade: semestral ou a cada alteracéo
de dose.

contagem de

Para Filgrastim - Neutropenias:

- Hemograma completo.

Periodicidade: mensal até contagem de
neutrdéfilos estabilizada. Apés, trimestral.

Obs.: O PCDT-MS preconiza que o tratamento
com imunoglobulina ndo deve ultrapassar 5
dias.

D60.0 (exceto Eltrombopague
e Filgrastim)

D60.1 (exceto Eltrombopague
e Filgrastim)

D60.8 (exceto Eltrombopague
e Filgrastim)

D61.0 (exceto Ciclofosfamida)
D61.1 (exceto Ciclofosfamida)
D61.2 (exceto Ciclofosfamida)
D61.3 (exceto Ciclofosfamida)
D61.8 (exceto Ciclofosfamida)

D69.3 (exceto Filgrastim e
Ciclosporina)

D70 (apenas Filgrastim)
Z794.8 (apenas Filgrastim)

Hematologista
(Exclusivamente)

Devem ser atendidos em
servigos especializados em
hematologia.

Sindrome de faléncia Medular

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 09/12/2025.



https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portal-portaria-gm-2-994-lciam-e-protocolo-de-sca-1.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portal-portaria-gm-2-994-lciam-e-protocolo-de-sca-1.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/S%C3%8DNDROME%20DE%20FAL%C3%8ANCIA%20MEDULAR-2.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2023/portaria-conjunta-no-23-pcdt-sindrome-de-falencia-medular-3.pdf
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SINDROME DE GUILLAIN-BARRE
(Protocolo MS)

Imunoglobulina Humana
259,59 F/A

- Laudo Médico detalhado, onde fique evidenciado que se trata de sindrome de
Guillain-Barre, com manifestacdo de déficit motor, e/ou evolucéo para disfungéo
respiratdria, condi¢do caracterizada como emergéncia neurolégica, onde o uso da
imunoglobulina é fundamental (Validade 90 dias);

- Liquor (com resultado de celularidade e proteina);

- Receita em duas vias;

-LME;

*** Por ser uma emergéncia neurolégica,
pacientes hospitalizados podem ser atendidos.

N&o sera necessario apresentar a ALTA
HOSPITALAR para retirada do medicamento.

G61.0

Neurologista
(Preferencialmente)

Sindrome de Guillain-Barré

Sindrome de Guillain-Barre R (PCDT)
- A dosagem de IgA e exame complementar (estudo neurofisiolégico ou
anticorpos anti-receptor da acetilcolina), podem ser entregue posteriormente uma
vez que seus resultados ndo sé@o imediatos e trata-se de uma emergéncia
médica.
- Laudo médico relatando ser o paciente portador de SPI; - Laudo médico relatando resposta clinica do G25.8

SINDROME DAS PERNAS INQUIETAS
(SPI)
(Critérios de uso — Estadual)

Pramipexol 0,25mg

Termo Sindrome das Pernas
Inquietas Pramipexol

-Tomografia computadorizada ou ressonancia magnética do cranio;
- Dosagem de ferritina sérica;

- Uréia e creatinina;

- Paciente maior que 18 anos.

* Validade 90 dias

paciente ao tratamento.
Periodicidade: Trimestral.

- Uréia e Creatinina.
Periodicidade: Trimestral no primeiro ano.
Apds, semetralmente.

Neurologista
(Preferencialmente)

Exige médico neurologista
Pramipexol - Critérios de

utilizacdo na sindrome das
pernas inquietas

SINDROME DE TURNER
(Protocolo MS)

Somatropina 4 Ul e 12 Ul p6 p/ solugao
injetavel F/A

Sindrome de Turner-1

- Determinacao de Cari6tipo em sangue periférico;

- Curva de crescimento da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) se menor de 05
anos, e do National Center for Health Statitics (NCHS) se maior de 05 anos;

- Se possivel anotar ao menos 02 medidas de peso e estatura com intervalo minimo
de 06 meses entre elas.

- Medidas antropométricas acompanhadas pelas
curvas de altura de Lyon especificas para
sindrome de Turner.

Periodicidade: Semestral.

- Glicemia de jejum, TSH, Laudo de raio X de
méos e punhos com determinacdo de idade
Ossea.

Periodicidade: Anual.

- IGF-1 (Fator de crescimento insulina simile).
Periodicidade: Anual ou quando houver ajuste
de dose.

Q96.0/ Q96.1/ Q96.2/
Q96.3/ Q96.4
Q96.8

Endocrinologista
Geneticista
Endocrinopediatra
(Preferencialmente)

E preferivel que as pacientes
sejam atendidas por médicos
especialistas em endocrinologia
ou endocrinologia pediatrica.

Sindrome de Turner
(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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Sindrome%20de%20Guillain-Barre.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portal-portaria-conjunta-no-15_2020_pcdt_sgb_.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2022/portal-portaria-conjunta-no-15_2020_pcdt_sgb_.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Termo%20Sindrome%20das%20Pernas%20Inquietas_Pramipexol.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Termo%20Sindrome%20das%20Pernas%20Inquietas_Pramipexol.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/Pramipexol_criterios_de_utilizacao_na_sindrome_das_pernas_inquietas.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/Pramipexol_criterios_de_utilizacao_na_sindrome_das_pernas_inquietas.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/Pramipexol_criterios_de_utilizacao_na_sindrome_das_pernas_inquietas.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Sindrome%20de%20Turner-1.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/pcdt_sindrome_de_turner.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/pcdt_sindrome_de_turner.pdf
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SI'N[DROME DE OVARIOS
POLICISTICOS E HIRSUTISMO
(Protocolo MS)
Ciproterona 50 mg comp.

Sindrome de Ovarios Policisticos

* Validade 90 dias:

- Ultrassonografia pélvica;

- Diagnostico de SOP com irregularidade menstrual e evidéncia clinica de
hiperandrogenismo (hirsutismo, acne, alopecia androgénica) ou evidéncia

laboratorial de hiperandrogenismo (nivel sérico de testosterona);

- Diagnéstico de hirsutismo idiopatico com ciclos regulares e ovulatérios, hirsutismo
isolado e auséncia de ovarios policisticos a ultrassonografia pélvica;

- Medida sérica de 17-hidroxiprogesterona;
- Prolactina sérica;

- Glicemia de jejum e ap6s sobrecarga de 75g de glicose (para mulheres obesas ou
com histéria familiar de diabetes melito);

- Sulfato de deidroepiandrostestosterona;

- TSH;

- TGO, TGP e bilirrubinas.
Periodicidade: Semestral.

- Dosagem sérica de testosterona.
Periodicidade: Ap6s 3 meses do tratamento
(para determinar a eficécia clinica e os niveis de
androgénios).

E28.0
E28.2
L68.0

Ginecologia
Endocrinologia
(Exclusivamente)

Devem ser encaminhadas para
um servico especializado em
Ginecologia ou Endocrinologia.

Sindrome de Ovarios

Policisticos
- Colesterol total, HDL e triglicerideos (para pacientes com suspeita de sindrome
metabdlica);
- TGO, TGP e hilirrubinas;
- Beta HCG atual em mulheres em idade fértil (validade 30 dias) ou documento
médico que ateste a esterilizacdo (sem validade).
SINDROME MIELODISPLASICA DE - Relato médio informando a categoria de risco do paciente de acordo com os
BAIXO RISCO seguintes escores: _ _ _ Para Alfaepoetina:
Prot 1o MS * Sistema Internacional de Escore Prognostico (IPSS), categorizado em: Baixo, | - Hemograma completo D46.0
(Protocolo MS) Intermediario 1, Intermediario 2 ou Alto risco; ou Periodicidade: mensal, pelo menos até o D46.1
* Sistema Internacional de Escore Prognéstico Revisado (IPSS-R), categorizada | primeiro semestre. Apds, se resposta completa, D46.4
Alfaepoetina 10.000UI F/A em: Muito baixo, Baixo, Intermediario Alto e muito alto. Neste caso, deve-se | trimestral. D46.7

Filgrastim 300mcg injetavel F/A
Talidomida 100 mg comp

Sindrome Mielodisplasica de baixo risco

*Atualizado em 08/12/2022

informar a pontuagdo obtida do paciente.
- Hemograma completo (validade 3 meses).

Para Filgrastim, acrescentar:
- Relato médico informando resposta ao tratamento com Alfaepotina e seu tempo
de uso.

Para Talidomida, acrescentar:
- Relato médico informando resposta ao tratamento com Alfaepotina e seu tempo
de uso.

Para Filgrastim:

- Hemograma completo

Periodicidade: mensal até a definicdo da dose
ideal de acordo com a necessidade e resposta.
Apos, trimestral.

Para Talidomida:

- Hemograma completo, fosfatase alcalina e
AST/TGO e ALT/TGP

Periodicidade: trimestral.

- Beta HCG atual em mulheres em idade fértil

Hematologista
(Exclusivamente)

Sindrome Mielodisplasica de
baixo risco

(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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Sindrome%20de%20Ovarios%20Policisticos.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2019/pcdt-sindrome-dos-ovrios-policsticos.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2019/pcdt-sindrome-dos-ovrios-policsticos.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/S%C3%8DNDROME%20MIELODISPL%C3%81STICA%20DE%20BAIXO%20RISCO.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/S%C3%8DNDROME%20MIELODISPL%C3%81STICA%20DE%20BAIXO%20RISCO.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt/arquivos/2022/portaria-conjunta-no-22-pcdt-sindrome-mielodisplasica-de-baixo-risco-1.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt/arquivos/2022/portaria-conjunta-no-22-pcdt-sindrome-mielodisplasica-de-baixo-risco-1.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt/arquivos/2022/portaria-conjunta-no-22-pcdt-sindrome-mielodisplasica-de-baixo-risco-1.pdf
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- Dosagem de Beta-HCG ou urinério de alta sensibilidade, para mulheres na idade
fértil (pacientes gue se encontram entre a menarca e a menopausa) (validade 30
dias) ou documento médico que ateste a esterilizagéo (sem validade).
- Documentos exigidos conforme RDC n° 11/2011 da ANVISA:

* Notificag8o de receita de talidomida;

* Termo de Responsabilidade/Esclarecimento especifico para o usuério da
Talidomida

Periodicidade: Mensal

SINDROME NEFROTICA PRIMARIA EM
ADULTOS
(Protocolo MS)
Ciclofosfamida 50 mg dragea

Ciclosporina 25mg, 50mg, 100mg caps

Ciclosporina 100mg/mL sol. Oral
(frasco de 50 ml)

Sindrome Nefrotica Primaria em Adultos

ATENCAO: CICLOSPORINA com
indisponibilidade temporaria, consultar
nota técnica vigente

- biépsia renal (diagndstico histopatoldgico de bidpsia renal);

- proteinuria 24 h ou indice proteina/creatinina(IPC) em amostra de urina;

- EAS;

- albumina sérica;

- colesterol total, HDL e triglicerideos;

- creatinina sérica ou clearance de creatinina;

- hemograma completo e contagem de plaquetas;

- glicose;

-TGO,TGP;

- laudo médico (LME) informando se foi descartado causas secundarias como
diabetes melito, hepatites virais, soropositividade para HIV, sifilis, colagenoses,
infecgdes virais ou bacterianas, uso de medicamentos, neoplasias, etc.
*Validade 3 meses

- Beta HCG atual em mulheres em idade fértil (validade 1 més) ou documento
médico que ateste a esterilizagdo (sem validade) (para ciclofosfamida);

- Creatinina sérica, proteindria 24 horas ou
indice proteina/cretainina em amostra de urina,
albumina sérica, colesterol total, HDL,
triglicerideos, EAS, hemograma completo e
glicose.

Periodicidade: A cada 3 meses.

Para Ciclofosfamida:
- Hemograma completo, TGO, TGP.
Periodicidade: Mensal.

Para Ciclosporina:
- Dosagem sérica de ciclosporina e creatinina.
Periodicidade: Mensal.

NO04.0/ NO4.1/ N04.2

NO04.3/ N04.4/ N04.5

NO4.6/ NO4.7/ NO4.8
N04.9

Nefrologista
(Exclusivamente)

Devem ser atendidos,
especialmente na fase aguda,
em servicos especializados.

Sindrome Nefrética Primaria
em Adultos

SINDROME NEFROTICA PRIMARIA EM
CRIANCAS E ADOLESCENTES
(Protocolo MS)

Ciclofosfamida 50mg dragea

Ciclosporina 25mg, 50mg, 100mg caps

Ciclosporina 100mg/mL sol. Oral
(frasco de 50 ml)

Tacrolimo 1 e 5mg céps.

Sindrome Nefratica Primaria em Criancas
e Adolescentes

*Atualizado em 02/04/2025

ATENCAO: CICLOSPORINA com

Para todos:

- Relato médico informando se o paciente é sensivel ou resistente a
corticosteroides, o tratamento prévio utilizado e a ocorréncia de recidivas e/ou de
eventos adversos

Copia dos exames (validade 3 meses):

- Proteindria ou indice de proteindria/creatinindra

- Albumina sérica

- Hemograma, Creatinina, Colesterol total e triglicerideos

- EQU(EAS)

- Sorolégicos para rastreio de doengas infecciosas: HBsAg, anti-HCV, anti-HIV, fator
antinuclear (FAN) e 1gG e IgM anti-toxoplasmose

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

- Biépsia renal em criangas menores de 1 ano de idade ou idade acima de 8 anos
ou pacientes com resisténcia a corticosteroides ou hemataria macroscépica ou
hipertensédo sustentada ou complemento sérico diminuido (sem validade);

Pratodos:

- Albumina sérica;

- Colesterol total e triglicerideos;
- Hemograma,;

- Glicose;

- EQU(EAS);

- Creatinina sérica;

- Indice proteinuria/creatinuria.
Periodicidade: Trimestral.

Para ciclosporina, acrescentar:

- Dosagem sérica de ciclosporina
Periodicidade: trimestral no primeiro semestre,
apos semestral.

A solicitagdo de outros exames deve ser
individualizada

NO4.0/ N04.1/ N04.2
NO4.3/ N04.4/ NO4.5
NO4.6/ N04.7/ NO4.8

Nefrologista
(Preferencialmente)

E recomendavel que os
pacientes sejam
acompanhados, especialmente
na fase aguda, em servicos
especializados em nefrologia.

Sindrome Nefrética Primaria
em Criancas e Adolescentes
(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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Sindrome%20Nefrotica%20Primaria%20em%20Adultos.pdf
https://www.saude.gov.br/images/pdf/2020/April/16/PCDT-da-S--ndrome-Nefr--tica-Prim--ria-em-Adulto.SNPA.16.04.2020.pdf
https://www.saude.gov.br/images/pdf/2020/April/16/PCDT-da-S--ndrome-Nefr--tica-Prim--ria-em-Adulto.SNPA.16.04.2020.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/Sindrome%20Nefrotica%20Crian%C3%A7as%20e%20Adolescentes.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/Sindrome%20Nefrotica%20Crian%C3%A7as%20e%20Adolescentes.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/pcdt_sindromenefroticaprimaria_criancasadolescentes.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/pcdt_sindromenefroticaprimaria_criancasadolescentes.pdf
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FARMACIA CIDADA ESTADUAL

indisponibilidade temporaria, consultar
nota técnica vigente

Para tacrolimo, acrescentar:
- Relato médico informando a ocorréncia de hipertricose ou hiperplasia gengival
associado ao uso da ciclosporina (validade 90 dias)

SOBRECARGA DE FERRO
(Protocolo MS)

Desferroxamina 500 mg F/A
Deferiprona 500 mg comp.

Deferasirox 125 mg, 250 mg e 500 mg

Para todos os medicamentos:
- Ferritina sérica e Saturagdo de Transferrina (validade 3 meses).

Para Deferiprona:
- Hemograma (validade 1 més).

Para Deferasirox:
- TGO, TGP, creatinina (validade 3 meses).

Para Desferroxamina e Deferiprona:

- Creatinina, TGO, TGP, Gama-GT, fosfatase
alcalina, bilirrubinas e ferritina sérica.
Periodicidade: Trimestral.

Para Deferiprona:
- Hemograma.
Periodicidade: Mensal.

Para Deferasirox:

T45.4
E83.1

Hematologista
(Preferencialmente)

com Para Desferroxamina: - Creatinina; Sobrecarga de Ferro
P. - Acuidade visual e auditiva -TGO, TGP. (PCDT)
Sobrecarga de Ferro Periodicidade: Mensal.
Para Desferroxamina:
- Acuidade visual e auditiva.
Periodicidade: Anual.
Para todos os medicamentos:
- Registro do valor da pressao arterial e dados F31.1
TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR DO antropométricos: peso, altura e IMC F31.2
Periodicidade: 3,6 e 12 meses, apds anual.
TIPO | F31.3
(Protocolo MS) - Dados antropométricos: peso, altura e IMC e trés medidas de pressao arterial em S F31.4
. Para Lamotrigina:
datas diferentes. - Hemoarama. TGO e TGP F31.5
Clozapina 25mg e 100mg comp. - Relato médico detalhado informando a ocorréncia ou ndo de histéria familiar ou Periodi?:idadé' Anual F31.6
prévia de sindrome neuroléptica maligna (no caso de antipsicoéticos), suicidio, ' F31.7
Lamotrigina 25mg, 50mg e 100mg obe_3|dade, h|p_ertensao arterial sistémica, diabete melito e outras comorbidades — Para Risperidona, Quetiapina e Olanzapina: o
comp. (validade 90 dias). Psiquiatra

Olanzapina 5mg e 10 mg comp.

Quetiapina 25mg, 100mg, 200mg e
300mg comp.

Risperidona 1mg e 2mg comp.

Transtorno Afetivo Bipolar do Tipo |

Para Clozapina, Olanzapina, Quetiapina e Risperidona:
- Hemograma completo, colesterol total e fragdes, trigliceridios, glicemia de jejum
(validade 3 meses).

- Para Lamotrigina:
- Hemograma completo, TGO e TGP (validade 3 meses).

- Glicemia de jejum, colesterol total e fracdes,
trigliceridios.

Periodicidade: Trimestral no primeiro ano, ap6s
anual.

Para Clozapina:

- hemograma

Periodicidade: mensal

- Glicemia de jejum, colesterol total e frac@es,
trigliceridios e prolactina

Periodicidade: Trimestral no primeiro ano, ap6s
anual.

- Prolactina.

Periodicidade: Anual

Médico do Programas de Sautde
Mental do SUS
(Exclusivamente)

Devem ser compartilhados entre
as equipes de Atencdo Basica,
os nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF), os servigos
estratégicos em salde mental
(Centros de Atencéo
Psicossocial — CAPS) e outros
servigcos da RAPS (servicos
hospitalares de referéncia com
leitos de saude mental).

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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Sobrecarga%20de%20Ferro.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/pcdt_sobrecarga_ferro.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2018/pcdt_sobrecarga_ferro.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/TRANSTORNO%20AFETIVO%20BIPOLAR.pdf
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Transtorno Afetivo Bipolar do

tipo |

(PCDT)

Para todos: Para todos: F90.0

- Relato médico informando o tratamento n&o farmacoldgico prescrito ao paciente - laudo médico com descrigcdo detalhada da F90.1

TRANSTORNO DO DEFICIT DE (validade 3 meses); evolugdo clinica do paciente, incluindo a F90.8
resposta terapéutica e ocorréncia de eventos F90.9

ATENCAO E HIPERATIVIDADE
(Protocolo Estadual)

Metilfenidato 10mg comp lib imediata*

Metilfenidato cap lib prolongada de 10
mg, 20 mg, 30 mg e 40 mg*

Metilfenidato comp lib prolongada
18mg, 36mg e 54mg*

*ATENGAO: Conforme Nota Técnica
n°0017/2025/GEAF/SESA, verificar
disponibilidade dos medicamentos

Transtorno do Déficit de Atencéo e
Hiperatividade

- Dosagem de TSH e T4 livre recente (validade 6 meses);
- Formulario para solicitagao de metilfenidato no tratamento do déficit de atengao
com hiperatividade preenchido (validade 3 meses).

Link Formularios e Termo de Esclarecimento para Metilfenidato

Para Metilfenidato de liberag&o prolongada:

- Laudo médico com descrigao detalhada dos problemas de ades&o ao tratamento
com metilfenidato 10 mg de liberagéo imediata com comprometimento de eficécia,
informando tempo de uso e posologia adotada (validade 3 meses).

adversos.
Periodicidade: semestral

- Copia dos exame de hemograma com
contagem total plaguetas, dosagem de TSH e
T4 livre.

Periodicidade: anual

Para criancas e adolescentes
(6 a 19 anos):
Pediatra
Psiquiatra
Neurologista
(Exclusivamente)

Para adultos
(Acima de 19 anos): Psiquiatra
(Exclusivamente)

Protocolo Estadual para
Utilizacao de Metilfenidato no
tratamento do Transtorno do

Déficit de Atencdo com

Hiperatividade

TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO
(Protocolo MS)

Clozapina 25 e 100mg comp.
Olanzapina 5 e 10mg comp.

Quetiapina 25mg, 100mg, 200mg e 300
mg comp.

Risperidona 1mg e 2mg comp.

Ziprasidona 40mg e 80mg comp.

Para todos:
- Dosagens de Colesterol Total e Frages, Triglicerideos, Glicemia de jejum
(validade 3 meses).

Para Clozapina, acrescentar:
- Hemograma Completo (validade 3 meses).

Para todos:

- Dosagens de Colesterol Total e Fragoes,
Triglicerideos, Glicemia de jejum.
Periodicidade: Anual.

Para Clozapina, acrescentar:
- Hemograma Completo.
Periodicidade: Mensal.

F25.0
F25.1
F25.2

Psiquiatra
(Exclusivamente)

Deve seguir critérios, normas e
diretrizes estabelecidas pelo
Ministério da Saude para a
Rede de Atengdo a Saude
Mental.

Transtorno Esquizoafetivo
(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 09/12/2025.



https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2016/pcdt_transtornoafetivobipolar_tipoi.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2016/pcdt_transtornoafetivobipolar_tipoi.pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/NOTAS%20T%C3%89CNICAS/NOTA_T%C3%89CNICA_0017_-25_-_METILFENIDATO%20-%20assinada.pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/NOTAS%20T%C3%89CNICAS/NOTA_T%C3%89CNICA_0017_-25_-_METILFENIDATO%20-%20assinada.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Transtorno%20de%20D%C3%A9ficit%20de%20Aten%C3%A7%C3%A3o%20e%20Hiperatividade%20-%20Termo.pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/ARQUIVOS/Portaria%20099-R_2025%20-%20Protocolo_Estadual_Metilfenidato_TDAH%20(1).pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/ARQUIVOS/Portaria%20099-R_2025%20-%20Protocolo_Estadual_Metilfenidato_TDAH%20(1).pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/ARQUIVOS/Portaria%20099-R_2025%20-%20Protocolo_Estadual_Metilfenidato_TDAH%20(1).pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/ARQUIVOS/Portaria%20099-R_2025%20-%20Protocolo_Estadual_Metilfenidato_TDAH%20(1).pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/ARQUIVOS/Portaria%20099-R_2025%20-%20Protocolo_Estadual_Metilfenidato_TDAH%20(1).pdf
https://saude.es.gov.br/Media/sesa/ARQUIVOS/Portaria%20099-R_2025%20-%20Protocolo_Estadual_Metilfenidato_TDAH%20(1).pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portaria-conjunta_pcdt-transtorno-esquizoafetivo.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portaria-conjunta_pcdt-transtorno-esquizoafetivo.pdf

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

SUS

TROMBOEMBOLISMO VENOSO EM
GESTANTES COM TROMBOFILIA
(Protocolo-MS)

Enoxaparina 40mg/0,4mL e 60mg/0,6mL
injetavel

Tromboembolismo Venoso em Gestantes

* Atualizado em 13/09/22

e Dosagem de B-hCG sérico ou ultrassonografia transvaginal ou pélvica
(atual);

e Data provavel do parto em laudo médico ou em exame de imagem;

e Hemograma completo;

e  Creatinina sérica ou clearance de creatinina.

Documentos necesséarios conforme a indicagdo clinica (pode ser mais que
uma indicacao):
- Historia pessoal de tromboembolismo venoso (TEV):
e Exame de imagem (ultrassonografia doppler colorido de vasos ou
tomografia computadorizada ou ressonancia magnética);
e Informacdo médica se TEV é de baixa ou alto risco de recorréncia ao
paciente conforme PCDT;

- Sindrome Antifosfolipideo (SAF):

e InformagGes clinicas: Um ou mais episédios de trombose venosa arterial
(anexar exame de imagem ou evidéncia histolégica sem sinal de
vasculite); ou histérico de pelo menos trés abortamentos precoces (com
menos de 10 semanas) sem causa aparente; ou histérico de ébito fetal
com mais de dez semanas com produto morfologicamente normal e sem
causa aparente; ou histérico de parto prematuro antes de 34 semanas
com pré-eclampsia grave, eclampsia ou insuficiéncia placentaria; e

e Exames laboratoriais: Duas dosagem com intervalo minimo de 12
semanas de anticoagulante lupico ou anticardiolipinalgG e IgM ou
Antibeta-2-glicoproteina | 1IgG e IgM.

- Trombofilia hereditaria de alto risco:

e  Exames laboratoriais: Dosagem de mutagdo homozigética para o fator V
de Leiden; ou mutacdo homozigética para o gene da protrombina; ou
deficiéncia da antitrombina Ill;ou MutagBes heterozigoéticas para o fator V
de Leiden e do gene da protrombina associadas.

- Trombofilia hereditaria de baixo risco:

e Exames laboratoriais: Dosagem laboratorial de mutacdo heterozigética
para o fator V de Leiden; ou mutacdo heterozigética para o gene da
protrombina; ou Deficiéncia da proteina C ou da proteina S; ou presenca
de anticorpo antifosfolipideo na auséncia de eventos clinicos.

- Hemograma completo e Creatinina sérica ou
clearance de creatinina.

Periodicidade: trimestral

D68.8/182.0/ 182.1
182.2/182.3/182.8
022.3/ 022.5

Ginecologista
Hematologista
Obstetra
(Exclusivamente)

Devem ser encaminhadas para
atencéo especializada.

Tromboembolismo Venoso em
Gestantes com Trombofilia
(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 09/12/2025.



http://conitec.gov.br/images/Protocolos/PCDT_TromboembolismoVenosoGestantesTrombofilia.pdf
http://conitec.gov.br/images/Protocolos/PCDT_TromboembolismoVenosoGestantesTrombofilia.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Tromboembolismo%20Venoso%20em%20Gestantes-1.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Tromboembolismo%20Venoso%20em%20Gestantes-1.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portal-portaria-conjunta-no-23-_pcdt_trombofilia_gestantes-republicacao_.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/portal-portaria-conjunta-no-23-_pcdt_trombofilia_gestantes-republicacao_.pdf
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SUS

FARMACIA CIDADA ESTADUAL

SUBSTITUICAO TEMPORARIA DA
ANTICOAGULACAO ORAL DURANTE A
GRAVIDEZ
(Critério Estadual)

Enoxaparina 20 mg/0,2ml;
40 mg/0,4ml; 60 mg/0,6ml;
80 mg/0,8ml; 100 mg/ml injetavel

Enoxaparina

*Atualizado em 06/11/2023

- Dosagem de B-hCG sérico ou ultrassonografia transvaginal ou pélvica (atual);

- Data provéavel do parto em laudo médico ou em exame de imagem;

- Hemograma completo;

- Creatinina sérica ou clearance de creatinina.

- Relato médico especificando a condigdo clinica da paciente para a
anticoagulagéo:

Documentos necessarios conforme a indicacao clinica:
- Para mulheres com de TVP ou TEP durante a gravidez:

o Exame de imagem (US doppler dos membros inferiores ou
Angiografia/venografia dos membros inferiores ou Tomografia/angio-
tomografia de térax ou Angiografia de vasos pulmonares ou Cintilografia
pulmonar) (validade 6 meses).

- Para mulheres com prétese mecéanica valvular cardiaca:

o Exame comprobatério da valvula mecanica (Ecocardiograma ou Laudo do
procedimento cardiaco) (sem validade)

- Para condi¢des mérbidas cardiacas como fibrilagdo atrial crénica e disfuncéo
ventricular grave:

Exame comprobatério da condicdo mérbida (Eletrocardiograma ou Holter ou
ecocardiograma) (sem validade)

- Hemograma completo e Creatinina sérica ou
clearance de creatinina.
Periodicidade: trimestral

- Periodo de fornecimento: Durante a gravidez
e até seis semanas pés-parto

N&o hé restrigao por CID-10

Ginecologista
Hematologista
Obstetra
(Exclusivamente)

Enoxaparina
(critérios estaduais)

PACIENTES COM TROMBOSE VENOSA
PROFUNDA (TVP) OU
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
(TEP)

Enoxaparina 20 mg/0,2ml;
40 mg/0,4ml; 60 mg/0,6ml;
80 mg/0,8ml; 100 mg/ml injetavel

Critérios Estaduais

*Atualizado em 06/11/2023

- Relato médico informando a condigéo clinica do paciente (validade 3 meses);

- Exame de imagem evidenciando o TVP/TEP (US doppler dos membros inferiores
ou Angiografia/venografia dos membros inferiores ou Tomografia/angio-tomografia
de térax ou Angiografia de vasos pulmonares ou Cintilografia pulmonar) (validade 6
meses).

- Periodo de fornecimento: maximo de 10 dias.

N&o hé restri¢do por CID-10

Enoxaparina
(Critérios estaduais)

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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/Enoxaparina_sodica_criterios_de_utilizacao.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/Enoxaparina_sodica_criterios_de_utilizacao.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/Enoxaparina_sodica_criterios_de_utilizacao.pdf

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

SUBSTITUIGAO TEMPORARIA A
ANTICOAGULAGAO ORAL

Enoxaparina 20 mg/0,2ml;
40 mg/0,4ml; 60 mg/0,6ml;
80 mg/0,8ml; 100 mg/ml injetavel

Critérios Estaduais

*Atualizado em 06/11/2023

- Relato médico informando que paciente esta anticoagulado e o procedimento
cirdrgico e a data o qual seré realizado. (Validade 3 meses);

- Periodo de fornecimento: maximo de 14 dias,
podendo ser iniciado em até 7 antes da data da
cirurgia

N&o ha restrigdo por CID-10

Enoxaparina
(Critérios estaduais)

PROFILAXIA DE TVP EM PACIENTES
SUBMETIDOS A CIRURGIAS DE
JOELHO, QUADRIL, FEMUR OU

ABDOMINAL

Enoxaparina 40mg/0,4m e 60mg/0,6mL

- Para paciente em programacdo cirdrgica: relato médico informando qual
procedimento cirrgico e a data que sera realizado (validade 03 meses);

- Para paciente ja submetido a cirurgia: relato médico informando o procedimento
cirargico e documentagdo comprobatéria da realizagdo da cirurgia, como por
exemplo relatério de alta hospitalar (validade 03 meses);

- Periodo de fornecimento:
o Cirurgia abdominal = maximo de 21 dias

o Cirurgia de Quadril ou Femur = méximo de 5
semanas.

O Cirurgia de Joelho = maximo de 3 semanas.

N&o hé restri¢cdo por CID-10

Enoxaparina
(Critérios Estaduais)

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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/Enoxaparina_sodica_criterios_de_utilizacao.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/Enoxaparina_sodica_criterios_de_utilizacao.pdf

~ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE R
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SUS

FARMACIA CIDADA ESTADUAL

UVEITES NAO INFECCIOSAS
(Protocolo MS)

Adalimumabe 40mg injetavel — seringa

(Acima de 18 anos)

Azatioprina 50 mg comp.

Ciclosporina 25mg, 50mg, 100mg caps

Ciclosporina 100mg/mL sol. Oral
(frasco de 50 ml)

Para Todos:

- Laudo oftalmoldgico informando a gravidade da doenga, o comprometimento
funcional ao paciente e os tratamentos prévios ja realizados (validade 3 meses); e
- Hemograma, AST/TGO, ALT/TGP (validade 3 meses).

Para Ciclosporina, acrescentar:
- Creatinina e ureia (validade 3 meses).

Para Adalimumabe, acrescentar:

- Creatinina e ureia (validade 3 meses);

- PPD ou IGRA (validade 1 ano);

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

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

Para Ciclosporina:

- Creatinina, uréia, sédio, potassio, acido Urico,
triglicerideos, colesterol total e HDL.
Periodicidade: Trimestral.

H15.0 /H20.1/H30.1
H30.2 / H30.8

Oftalmologista
(Preferencialmente)

Recomenda-se que o
tratamento da uveite seja
realizado em servigos
especializados.

Uveites Posteriores N&ao

ATENGAO: CICLOSPORINA com - Laudo de Raios-X de térax (validade 1 ano); Infecciosas
indisponibilidade temporaria, consultar | - Beta H_CG (validade 30 dias) ou documento médico que ateste a esterilizacédo (PCDT)
nota técnica vigente (sem validade) em mulheres em idade fértil.
Uveites N&o Infecciosas
- Relato médico detalhado contendo: Este Protocolo ndo contempla o tratamento de
o Descrigdo dos critérios diagnosticos que confirmam granulomatose com | manutengdo. Todavia, nos casos em que houver
poliangiite (GPA) ou poliangiite microscopica (MPA); recidiva da doenca, devera ser apresentado:
VASCULITE ASSOCIADA AOS o Indicagdo do estagio atual da doenca, especificando se o uso do

ANTICORPOS ANTI-CITOPLASMA DE medicamento se destina a terapia de inducéo ou ao tratamento de recidiva; | - Relato médico descrevendo a gravidade das

NEUTROFILOS o Caracterizacdo da gravidade das manifestacbes clinicas, com | manifestagbes clinicas e refratariedade a
(PROTOCOLO MS) detalhamento dos érgédos e/ou sistemas acometidos. ciclofosfamida. M31.3
o Descricdo do tratamento medicamentoso prévio e, quando aplicavel, | Periodicidade: antecedéncia minima de 20 dias M31.7

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

Vasculite Associada aos Anticorpos Anti-
citoplasma de Neutrdfilos

informacéo de refratariedade a ciclofosfamida

- Exames:

o Hemograma, AST/TGO, ALT/TGP, gamaGT (validade 3 meses).

o Se comprometimento renal: EAS e proteintria de 24 horas; ou relagdo
proteina/creatinina em amostra isolada de urina (validade 3 meses).
PPD ou IGRA (validade 1 ano);

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

HBsAg; Anti-HBC; Anti-HBs; Anti-HCV; Anti-HIV (validade 1 ano);
Creatinina (validade 3 meses).

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

o Se houver, laudo histopatolégico confirmando o diagndstico

OO0 O O O

Uteis em relacdo a data prevista para a

administracdo.

- Hemograma, AST/TGO, ALT/TGP, gamaGT
Periodicidade: antecedéncia minima de 20 dias
Uteis em relacdo a data prevista para a
administracdo.

- EAS e proteindria de 24 horas; ou relagédo
proteina/creatinina em amostra isolada de urina
Periodicidade: antecedéncia minima de 20 dias
Uteis em relacdo a data prevista para a
administragao.

Vasculite Associada aos
Anticorpos Anti-citoplasma de
Neutroéfilos

(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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Uve%C3%ADtes%20N%C3%A3o%20Infecciosas.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Uve%C3%ADtes%20N%C3%A3o%20Infecciosas.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2019/portaria-conjunta-pcdt-uveites_saes.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2019/portaria-conjunta-pcdt-uveites_saes.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Termo%20Transtorno%20Vasculite%20Associada%20aos%20Anticorpos%20Anti-citoplasma%20OK-1.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Termo%20Transtorno%20Vasculite%20Associada%20aos%20Anticorpos%20Anti-citoplasma%20OK-1.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/v/vasculite.pdf/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/v/vasculite.pdf/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/v/vasculite.pdf/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/v/vasculite.pdf/view
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RELACAO DE SITUACOES CLINICAS (E SEUS RESPECTIVOS MEDICAMENTOS) QUE AINDA NAO POSSUEM PROTOCOLO CLINICO

SITUAGAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZAGAO CID-10

Medicamentos (12 vez) (Renovacao de Exames) Es,;\)/l:(gji:l?sta

TRANSPLANTE DE
CORACAO E PULMAO

Azatioprina 50 mg (por comprimido)

794.3

Ciclosporina 10 mg, 25mg, 50mg e 100mg (por cépsula) 794.2

LME, Receita Médica e Documentos Pessoais. LME e Receita Médica - Trimestral
Ciclosporina 100 mg/mL soluc¢é&o oral (por frasco de 50 mL)

ATENCAO: CICLOSPORINA com indisponibilidade
temporéaria, consultar nota técnica vigente

TRANSPLANTE DE
MEDULA OU PANCREAS

Alfaepoetina 1.000 Ul, 2.000 UI, 3.000 Ul, 4.000UI e 10.000UI
injetavel (por frasco-ampola)

Azatioprina 50 mg (por comprimido)
Ciclosporina 10 mg, 25mg, 50mg e 100mg (por capsula) 794.8
LME, Receita Médica e Documentos Pessoais. LME e Receita Médica - Trimestral

Ciclosporina 100 mg/mL solugéo oral (por frasco de 50 mL)

Filgrastim 300 mcg injetavel (por frasco-ampola ou seringa
preenchida)

ATENGCAO: CICLOSPORINA com indisponibilidade
temporéaria, consultar nota técnica vigente

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 09/12/2025.
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D81.0 Imunodeficiéncia
combinada grave [SCID] com
disgenesia reticular
D81.1 Imunodeficiéncia
combinada grave [SCID] com
ndmeros baixos de células T e B
D81.2 Imunodeficiéncia
combinada grave [SCID] com
ndmeros baixos ou normais de
células B
OUTRAS D81.3 Deficiéncia de adenosinadeaminase
IMUNODEFICIENCIAS [ADA]
PRIMARIAS D81.4 Sindrome de nezelof
D81.5 Deficiéncia de purinanucleosideo
Imunoglobulina Humana 2,5 g injetavel (por frasco) LME, Receita Médica e Documentos Pessoais. LME e Receita Médica - Trimestral fosforilase [pnp]
Imunoglobulina Humana 5,0 g injetavel (por frasco) D81.6 Deficiéncia major
classe | do complexo de
histocompatibilidade
D81.7 Deficiéncia major
classe Il do complexo de
histocompatibilidade
D81.8 Outras deficiéncias
imunitérias combinadas
D82.0 Sindrome de Wiskott-
Aldrich
D82.1 Sindrome de di George

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 09/12/2025.
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FARMACIA CIDADA ESTADUAL

DOCUMENTACAO TECNICA NECESSARIA PARA SOLICITACAO DE FORMULAS NUTRICIONAIS:

SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZACAO o0

Férmulas Nutricionais (12 vez) (Renovacédo de Exames) Especialista
L50.0
Férmulas Infantis para Necessidades Dietoterdpicas |- LFN - Laudo para Solicitagdo de Formulas L58.8
Especiais Nutricionais - ANEXO A, - LFN - Laudo para Solicitagdo de Formulas Nutricionais - T78.1
ANEXO A'. Trimestral H13.2

- Termo de Esclarecimento e Responsabilidade J20

F2 — Formula infantil para lactentes e de seguimento | para uso de Formulas Nutricionais - ANEXO B. - Para maiores 6 meses - Plano alimentar* ~ Trimestral T78.0
para lactentes e/ou criangas de primeira infancia K23.8
destinada a necessidades dietoterapicas especificas & | - Para maiores 6 meses - Plano alimentar * - Curvas de crescimento com no minimo 2 registros. - K52.2
base de proteina extensamente hidrolisada do soro do Trimestral L27.2
leite com restricao de lactose. - Curvas de crescimento com no minimo 2 registros gggg

- Para criangcas menores de 6 meses — Formulario

de informagdes sobre a amamentagao emitido por Pediatra, outras especialidades

F3 — Férmula infantil para lactentes e de seguimento | Banco de Leite Humano ou local referenciado pela em pediatria e n’utricionista
para lactentes e/ou criancas de primeira infancia SESA% Profissional de Saude do Banco
destinada a necessidades dietoterapicas especificas a de Leite Humano ou de local
base de aminoacidos livres com restricdo de lactose. | . Formulario de abertura de processos de formulas referenciado pela SESA.

infantis — ANEXO C. . .
Infantis O C Médico: Pediatra e outras

especialidades em pediatria
(Gastropediatra, Alergologista
pediatra, Neonatologista, etc).

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 09/12/2025.



https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/ANEXO%20A%20-%20nova%20LFN-editavel.pdf
file:///C:/Users/fernandaconde/Downloads/Documentos%20finais/ANEXO%20B%20-%20Termo%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/ANEXO%20C%20-%20Formula_rio%20abertura%20-%20protocolo%20APLV.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/ANEXO%20A%20-%20nova%20LFN-editavel.pdf

SUS
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Formulas Pediéatricas para Nutrigdo Enteral

P1 — Férmula pediéatrica para nutricional enteral
nutricionalmente completa, normocalérica,
normoproteica, sem adi¢do de lactose e isento de
glaten.

P7 — Férmula pediétrica para nutrigao enteral a base de
aminoécidos livres com restrigao de lactose.

P8 — Férmula pediétrica para nutrigao enteral a base de
proteina hidrolisada do soro do leite com restricao de
lactose.

- LFN - Laudo para Solicitagdo de Férmulas
Nutricionais - ANEXO A’

- Termo de Esclarecimento e Responsabilidade
para uso de Férmulas Nutricionais - ANEXO B.

- Curva de crescimento (Peso Idade/
Comprimento por idade).

para

- Laudo Médico com CID padronizado em portaria e
com CID da doenga de base*

- LFN - Laudo para Solicitagdo de Férmulas Nutricionais -
ANEXO Al — Trimestral

- Curva de crescimento (Peso para Idade/ Comprimento por
idade). — Trimestral

- Laudo Médico com CID padronizado em portaria e com CID
da doenca de base® - Semestral

793.1
793.2
793.4

Pediatra, outras especialidades
em pediatria e nutricionista

Médico: Pediatra e outras
especialidades em pediatria
(Gastropediatra, Alergologista
pediatra, Neonatologista, etc).

Formulas para Nutrigdo Enteral

Al — Férmula para nutrigdo enteral nutricionalmente
completa, normocalérica, normoproteica, polimérica,
sem adi¢do de lactose, isento de gluten, fonte de
proteina a base de caseinato.

A2 — Férmula para nutrigdo enteral nutricionalmente
completa, normocalérica, normoproteica, polimérica,
isenta de sacarose, lactose e glaten, fonte de proteina a
base de soja.

- Laudo Médico CID padronizado em portaria e da
com CID da doenca de base® .

- LFN - Laudo para Solicitagdo de Foérmulas
Nutricionais - ANEXO Al

- Termo de Esclarecimento e Responsabilidade para
uso de Férmulas Nutricionais - ANEXO B.

- Para pacientes de 10 a 19 anos - Curva de
crescimento (Peso para Idade/ Comprimento por
idade/IMC por idade).

- Laudo Médico CID padronizado em portaria e da com CID da
doenca de base® . — Semestral

- LFN - Laudo para Solicitagdo de Férmulas Nutricionais -
ANEXO Al — Trimestral

- Para pacientes de 10 a 19 anos - Curva de crescimento
(Peso para Idade/ Comprimento por idade/IMC por idade). -
Trimestral

Z93.1
793.2
293.4

Médico
Nutricionista/Médico Nutrélogo
Médico ou Nutricionista

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 09/12/2025.
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