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ASSISTENCIA FARMACEUTICA - CEAF/AM AP 5

DESMOPRESSINA

Diabetes Insipido
Portaria Conjunta n°® 17 , de 05 de agosto de 2025 (Protocolo na integra)

Informacoes gerais

Dosagem / Apresentacao: 0,1 mg/ml solucdo nasal - frasco de 2,5 ml; 0,1 mg (por

comprimido) e 0,2 mg (porcomprimido)
CID contemplados: E23.2
Quantidade maxima mensal:

- Para dispensacao: 0,1 mg/ml: 8 frascos / 0,1 mg: 372 comprimidos / 0,2 mg: 186 comprimidos

- Para faturamento (SIGTAP): 0,1 mg/ml: 8 frascos / 0,1 mg: 372 comprimidos / 0,2 mg: 186
comprimidos

Grupo de financiamento: 1A - Aquisicao Centralizada pelo Ministério da Saude
Observacoes: -

Documentos necessarios para solicitacao do medicamento

13 Solicitacao

1. Laudo de Solicitacao, Avaliacdao e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da

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

ENDOCRINOLOGISTA responsavel pelo atendimento ao paciente.
ATENCAO: O LME terd 90 (noventa) dias de validade para solicitacdo 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 ENDOCRINOLOGISTA responsavel pelo atendimento ao paciente.

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).
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https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme.pdf
https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/acesso-rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/pcdt/pcdtdiabeteinsipido.pdf
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Copia dos exames:

e Volume Urinario em 24 horas.
A critério do médico prescritor:
¢ Osmolaridade urinaria antes da administracdao da Desmopressina.

e Osmolaridade urinaria depois da administracdo da Desmopressina.

OBSERVACAO: N3o é necessario apresentar Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

Renovacao da Continuidade

1.

Laudo de Solicitacao, Avaliacdo e Autorizacdo 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.

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

médico responsavel pelo atendimento ao paciente (semestralmente).

Copia de documentos pessoais do paciente
e Comprovante de residéncia com CEP

Copia dos exames:
Anualmente:

e Dosagem sérica de sbdio.
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https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/acesso-rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/pcdt/pcdtdiabeteinsipido.pdf
https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme.pdf

