c r- COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

BUDESONIDA

Asma
PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE N° 43, DE 24 DE MARGCO DE 2026. (Protocolo na integra)

Informagoes gerais

Dosagem / Apresentacao: 200 e 400 mcg — capsula inalante

CIDs contemplados: J45.0, J45.1, J45.8

Quantidade maxima mensal:
- Para dispensagao: 200 mcg — 248 capsulas / 400 mcg — 124 capsulas
- Para faturamento (SIGTAP): 200 mcg — 248 capsulas / 400 mcg — 124 capsulas

Grupo de financiamento: 2 - Aquisi¢cao pelo Estado de Sdo Paulo

Observagodes: Adultos e criangas a partir de 1 ano de idade.

Documentos necessarios para solicitagdo do medicamento

12 Solicitacao

1.

Laudo de Solicitacdo, 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.
ATENCAO: O LME tera 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.

Copia de documentos pessoais do paciente

e Documento de identificagdo valido (conforme legislagao vigente) que conste o niumero do CPF/CIN;
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https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/_lme__5.1.pdf
https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/_lme__5.1.pdf
https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/acesso-rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/pcdt/pcdt_da_asma.pdf
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e Comprovante de residéncia em nome do usuario, com o CEP (considerando a apresentagdo de
comprovante de residéncia em nome de terceiros, se faz necessario comprovagado do vinculo com a
pessoa cujo nome consta no comprovante, podendo ser feito por uma carta de residéncia ou outro
documento que comprove o vinculo);

e Cartdo Nacional de Saude (CNS).

4. Copia dos exames:

Realizado nos ultimos 12 meses:

e Espirometria* (a partir dos 5 anos de idade) ou Prova de fungao pulmonar completa;
*Para espirometria com resultado normal, necessario apresentar relatério médico justificando presenca de
sintomas compativeis com asma ou auséncia de reversibilidade na espirometria;

e Em criancas até quatro anos, o diagnéstico é iminentemente clinico, pela dificuldade de realizagao

de provas funcionais.

Observagdo: A decisdo de iniciar o tratamento na falta de avaliagdo funcional pulmonar deve levar em
conta a probabilidade de asma, conforme os achados clinicos e a urgéncia do tratamento, se faz necessario
apresentar relatério médico detalhado justificando quadro clinico sugestivo de asma e a incapacidade do
paciente em realizar o exame. A espirometria devera ser realizada logo que possivel. Ainda na falta da
espirometria uma mudanca de, pelo menos, 20% no PFE € indicativa de asma, sendo especialmente util no

diagndstico de asma ocupacional.

A critério médico:

e Teste de broncoprovocacdo (quando houver suspeita clinica e confirmacdo diagndstica de
espirometria normal - relatério médico de confirmacao diagndstica de espirometria normal).

¢ Radiografia simples de térax;

¢ Investigagéo da sensibilizagao IgE especifica;

e Hemograma: util para excluir anemia como causa ou fator agravante de dispneia em criancas, bem

como identificar eventuais anormalidades da série branca e eosinofilia.

5. Na&o é necessario apresentar o_Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

Renovacgao da Continuidade

1. Laudo de Solicitacdo, 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 tera 90 (noventa) dias de validade para solicitacdo do medicamento, a partir da data de

seu preenchimento pelo médico solicitante.
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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/termos/termo_de_esclarecimento_e_responsabilidade_-_asma_2026.pdf
https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/acesso-rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/termos/termo_de_esclarecimento_e_responsabilidade_-_asma_2026.pdf
https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/_lme__5.1.pdf
https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/_lme__5.1.pdf
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2. Prescricao de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo médico

responsavel pelo atendimento ao paciente (semestralmente).

3. Copia de documentos pessoais do paciente

e Comprovante de residéncia em nome do usuario, com o CEP (considerando a apresentagao de
comprovante de residéncia em nome de terceiros, se faz necessario comprovacao do vinculo com a
pessoa cujo nome consta no comprovante, podendo ser feito por uma carta de residéncia ou outro

documento que comprove o vinculo);

e Documento de identificagao valido (conforme legislagao vigente) que conste o nimero do CPF/CIN,
em caso de emissao nos ultimos 6 meses.

4. Copia dos exames:

A critério médico:

e Espirometria.

¢ Realizado anualmente (a cada 12 meses)

De posse dos documentos mencionados, o paciente ou seu representante deve dirigir-se a um dos locais de
dispensacao de medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica do Estado de S&o
Paulo para entrega dos documentos e dispensag¢ao do medicamento.

Caso nao possa comparecer pessoalmente, o paciente podera designar representantes para a retirada do
medicamento na unidade responsavel.

Para o cadastro de representantes, serédo exigidos os seguintes documentos:

| — Declaracéo autorizadora;ll — Cépia de documentos pessoais do representante: documento de identidade;
Il — Numero de telefone do representante.
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https://www.saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/onde-encontrar
https://www.saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/onde-encontrar
https://www.saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/onde-encontrar
https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/modelo_de_declaracao_autorizadora_v1.pdf

