AMAZONAS

GOVERNO DO ESTADO

BUDESONIDA

Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n° 29, de 27 de novembro de 2025 (Protocolo na integra)

Informacoes gerais

Dosagem / Apresentacao: 200 e 400 mcg - capsula inalante

CID contemplados: 144.0, J44.1, ]J44.8

Quantidade maxima mensal:

- Para dispensacgao: 200 mcg - 248 capsulas / 400 mcg - 124 capsulas
- Para faturamento (SIGTAP): 200 mcg - 248 capsulas / 400 mcg — 124
capsulas

Grupo de financiamento: 2 - Aquisicao pelo Estado do Amazonas.

Documentos necessarios para solicitacao do medicamento

12 Solicitacao

1. Laudo de Solicitacdo, Avaliacao e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da

Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico

responsavel pelo atendimento ao paciente.
ATENCAO: O LME terd 90 (noventa) dias de validade para solicitagdo do medicamento, a partir

da data de seu preenchimento pelo médico solicitante.

2. Prescricdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo

médico responsavel pelo atendimento ao paciente.

BUDESONIDA (DPOC) ATUALIZADO EM 24/04/2026.



https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme.pdf

3. Copia de documentos pessoais do paciente
e Documento de identidade e CPF;
e Comprovante de residéncia com CEP;

e Cartdo Nacional de Saude (CNS).

4. Copia dos exames:
e Espirometria pds-broncodilatador;

e Relatdrio médico, informando quadro clinico e funcional de DPOC do paciente (Conforme

item 3 - Diagnosticos do PCDT);

ATENGAO: Na impossibilidade da realizacdo do exame de espirometria, apresentar a justificativa em

relatorio médico.

5. Atencgdo: Nao € necessario apresentar Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

Renovacao da Continuidade

1. Laudo de Solicitacdo, Avaliacao e Autorizacao de Medicamentos do Componente Especializado da

Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico

responsavel pelo atendimento ao paciente (semestralmente).
ATENCAO: O LME terd 90 (noventa) dias de validade para solicitagdo do medicamento, a partir

da data de seu preenchimento pelo médico solicitante.

2. Prescricdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo

médico responsavel pelo atendimento ao paciente (semestralmente).

3. Cépia de documentos pessoais do paciente

e Comprovante de residéncia com CEP;

Atengdo: Nao sao exigidos exames de monitoramento.
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