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PROTOCOLO ESTADUAL DE DISPENSACAO DE
BISOPROLOL PARA TRATAMENTO DE INSUFICIENCIA
CARDIACA

1. Identificacao do Protocolo

Nome do protocolo: Protocolo Estadual de Dispensacao de Bisoprolol para

Tratamento de Insuficiéncia Cardiaca
Codigo ou numero de referéncia: PROT-CEAF-AM-001/2025
Data de elaboragdo e revisdao: Maio/2025

Instituicdo responsavel: Secretaria de Estado de Saude do Amazonas -
SES/AM

2. Objetivo

Finalidade do protocolo: Estabelecer critérios clinicos, farmacoterapéuticos e
operacionais para o0 acesso ao bisoprolol no tratamento de pacientes com
insuficiéncia cardiaca cronica com fracdao de ejecao reduzida (ICFEr),
mediante diagnostico confirmado e avaliagcdo médica especializada, visando
a reducao da morbimortalidade cardiovascular, a melhora da capacidade
funcional e a utilizacdo racional e segura do medicamento, observadas as
responsabilidades de financiamento e dispensacao definidas pela Secretaria

de Estado de Saude do Amazonas.
3. Tratamento Proposto
Nome do(s) medicamento(s): Bisoprolol - 2,5mg, 5mg e 10mg.

Indicacao terapéutica: Insuficiéncia Cardiaca com Fracdo de Ejecdo Reduzida

(ICFEr), como parte do esquema terapéutico de primeira linha.

Posologia e via de administracdo: O bisoprolol devera ser administrado por
via oral, preferencialmente uma vez ao dia, em pacientes clinicamente
estaveis. Recomenda-se dose inicial de 2,5 mg uma vez ao dia, com titulacdo

progressiva, conforme tolerabilidade clinica até 10 mg uma vez ao dia. Os
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ajustes deverao considerar frequéncia cardiaca, pressao arterial, sinais de
congestdo, sintomas de hipoperfusdo e ocorréncia de efeitos adversos. A
dose-alvo serd de 10 mg/dia, quando tolerada, admitindo-se a manutencao

da maior dose individualmente tolerada.

Duracao do tratamento: Uso continuo conforme resposta clinica e tolerancia

do paciente.
4. Critérios de Inclusao e Exclusao
Critérios de inclusao:

Serao elegiveis pacientes adultos com diagndstico documentado de
insuficiéncia cardiaca cronica com fracdo de ejecdo reduzida,
preferencialmente definida por fracao de ejecao do ventriculo esquerdo igual
ou inferior a 40%, confirmada por ecocardiograma ou outro método de
imagem validado, que apresentem estabilidade clinica e indicacdo de

betabloqueador com beneficio comprovado para ICFEr.

A utilizagdo do bisoprolol devera integrar o plano terapéutico individualizado,
considerando as demais classes farmacoldgicas indicadas para insuficiéncia

cardiaca, as contraindicagdes e a tolerabilidade do paciente.

- Pacientes com diagndstico confirmado de insuficiéncia cardiaca (IC) de

qualquer etiologia.

- Prescricao por médico cardiologista vinculado a rede SUS e credenciado no
CEAF/AM.

Critérios de exclusao:
- Hipersensibilidade ao bisoprolol.

- Bradicardia sintomatica, bloqueios AV de 2° ou 3° grau sem marcapasso,
choque cardiogénico ou insuficiéncia cardiaca descompensada sem controle

clinico.
- Asma Grave.

- Doencga arterial periférica importante.
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5. Descricao da Doenca ou Condicao de Saude

Definicdao clinica: Sindrome clinica na qual o coracdo é incapaz de bombear
sangue de forma a atender as necessidades metabdlicas do corpo, com

reducao do débito cardiaco ou elevacao das pressdes de enchimento.
Classificacao CID-10:

- 150.0 - Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

- I50.1 - Insuficiéncia Ventricular Esquerda

- I50.9 - Insuficiéncia Cardiaca ndo especificada

Critérios diagndsticos: Histéria clinica, avaliacao funcional pela NYHA, exames
complementares e ecocardiograma para estimativa da fracdo de ejecao
(FEVE).

6. Critérios para Manutengao ou Suspensao

Avaliagdao da eficacia: Melhora clinica dos sintomas, redugao de

hospitalizagdes, aumento da FEVE.

O acompanhamento devera incluir avaliacao periddica da frequéncia cardiaca,
pressdo arterial, sintomas de insuficiéncia cardiaca, capacidade funcional,
sinais de congestdo e ocorréncia de eventos adversos. A reducao da dose ou
suspensdo devera ser avaliada diante de bradicardia sintomatica, hipotensao
sintomatica, bloqueios atrioventriculares relevantes, broncoespasmo
significativo ou descompensacao clinica que contraindique temporariamente
a manutencao do betabloqueador. A interrupcdo abrupta devera ser evitada,

salvo situagdes clinicas que exijam suspensao imediata.

Motivos para suspensao: Efeitos adversos intoleraveis, bradicardia
sintomatica, hipotensdao grave ou piora da insuficiéncia cardiaca

descompensada.
7. Fluxo de Dispensacao e Acesso
Documentos exigidos:

e Carteira de Identidade - RG
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e Cadastro de Pessoa Fisica - CPF
e Cartdao Nacional de Saude - CNS

e Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declaracdo de

Residéncia)

e Declaracao Autorizadora, caso deseje credenciar representante para

receber os medicamentos.

e Laudo para Solicitacao/Avaliacdo e Autorizacao de Medicamentos do

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica - LME
e Receituario médico

e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

e Ecocardiograma (com laudo)
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9. Anexos

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade
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10. Aprovacao e Publicacao

Comissao responsavel: Comissdo de Farmacia e Terapéutica do Estado do
Amazonas (CFT/AM)

Data e ato de aprovacao: PORTARIA N° 695/2026-CEMA/GAB/SES-AM, em
19 de agosto de 2026.

Veiculo oficial de publicacdo: Diario Oficial do Estado do Amazonas.
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
SOBRE O USO DO MEDICAMENTO BISOPROLOL

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: / /

CPF ou RG:

Eu,

paciente em tratamento para insuficiéncia cardiaca, declaro que recebi

informacdes do(a) médico(a) Dr(a).

CRM , sobre o uso do remédio bisoprolol.

O médico(a) me explicou de forma clara e simples:

1. Para que serve o bisoprolol: Esse remédio ajuda o coracdao a
trabalhar com menos esforgo, controla os batimentos e pode melhorar
minha respiracao e minha qualidade de vida.

2. Como devo tomar: O bisoprolol deve ser tomado todo dia, no horario
certo, como o médico mandou. N3o devo parar de tomar por conta
propria.

3. O que posso sentir com o remédio: Alguns efeitos que podem
acontecer sao: tontura, cansacgo, batimentos mais lentos, pressao
baixa, entre outros. Se eu sentir algo estranho ou muito forte, devo
avisar o médico o mais rapido possivel.

4. Cuidados importantes: Sei que ndo posso parar de tomar o remédio
de repente, pois isso pode piorar meu coracdo. Também sei que preciso
ir as consultas e fazer os exames pedidos.

5. Minha responsabilidade: Prometo seguir as orientagdes do médico,

tomar o remédio direitinho e avisar se tiver qualquer problema.
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Declaro, ainda, que tive a oportunidade de fazer perguntas, que foram
respondidas de maneira satisfatoria, e que compreendi todas as informagoes
fornecidas. Assumo total responsabilidade pelo uso do medicamento

conforme as orientacdes médicas.
Por estar de acordo com os termos acima, firmo o presente documento.

Local e Data:

Assinatura do Paciente (ou responsavel):

Assinatura do Médico(a):




