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1. Informações Técnico-administrativas: 

A presente análise será realizada conforme as seguintes normatizações no âmbito PCDT do MS: 

Baseado no PCDT de RCU: PORTARIA CONJUNTA Nº 6, de 26 de março de 2020 e PORTARIA 

CONJUNTA N° 22, de 20 de dezembro de 2021 , sendo critérios de inclusão:  

- doença intestinal ativa (independente da extensão) ou em remissão clínica (pacientes com 

diagnóstico prévio e em tratamento, mesmo na ausência de sintomas ou alterações ao exame 

endoscópico atual)  

 

 

 
 

1. Considerando análise de processo, foram anexados:  
 Laudo médico informando detalhadamente a clínica do paciente, tratamentos prévios realizados e 

recaída doença/ano;  

 

 

Avaliação de tratamento de RETOCOLITE ULCERATIVA com  

 

VEDOLIZUMABE  

 

conforme Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) pela farmácia 

Cidadã Estadual – K51 
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 colonoscopia 09/11/2021 retocolite ulcerativa com atividade endoscópica salteada moderada em 

colon sigmoide e intensa em reto distal  
 colonoscopia 10/05/2023 normal  
 colonoscopia 02/07/2024 atividade inflamatória moderada de colon sigmoide – LAUDO PENDENTE  

 

 
e 

 
 Histopatológico 09/07/2024 colon direito normal ,  colon esquerdo : colite crônica moderada com 

criptite focal, reto: colite crônica discreta , focalmente ativa  
 

 
 Exames complementares: Hemograma, TGO, TGP, EAS, creatinina e uréia (validade 90 dias) – do dia 

06/12/2024  hb; 11   leuc;  7210 plq;  311000    tgo;  27  tgp:23 
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 Lab 06/12/2024  anti-hcv negativo    anti-hiv 1 e 2 negativo   anti-hbc total negativo   anti-hbs 

positivo  hbsag negativo  
 

 Calprotectina 15/01/2024: 1161  
 

 Laudo infectologista pg 606 – paciente liberado para tratamento com imunobiologico, passado de 
tratamento de tb latente 

  Rx tórax 29/10/2024 sem alterações  

 
 
 

 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade (TER) devidamente preenchido para uso do –

VEDOLIZUMABE  no âmbito do SUS PF 591  

 Receita e LME com nome genérico da medicação, com CID padronizado (51,8) 

corretamente preenchidos.  

 

 

2. Conclusão: 

Diante ao exposto, informamos o DEFERIMENTO de < VEDOLIZUMABE > da solicitação 

por VIA PADRONIZADA 

 

Medicamento Quantidade Mensal 

VEDOLIZUMABE 300MG  

 

02 frasco-ampola  no 1° mês 

01 frasco-ampola a cada 2 meses 
 

 

 

FICANDO CONDICIONADO A DISPENSACAO A APRESENTACAO DE LAUDO DE COLONOSCOPIA 

DESCRITA EM LAUDO MEDICO DE 02/07/2024 

 

A dispensação de medicamentos pela Farmácia Cidadã Estadual deve obedecer os Critérios 

exigidos pelos Protocolos Clínico de Diretrizes Terapêuticas (PCDT) do Ministério da Saúde (MS) e 

não representa a opinião pessoal desta auditoria. 

 

 

 
EQUIPE MULTIDISCIPLINAR DE AVALIADORES DAS FARMÁCIAS CIDADÃS DO ES (EMAFES) 

GERÊNCIA ESTADUAL DE ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA 

 
 

Em 03/01/2025.  

Ana C. de M. Pimentel Oliveira 
Assinatura inserida digitalmente no Sistema OnBase 
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