
INSUFICIÊNCIA PANCREÁTICA EXÓCRINA 

Portaria SAS/MS n° 57 – 29/01/2010 

Medicamento PANCREATINA (ENZIMAS PANCREÁTICAS) 

CID 10 K86.0; K86.1; K90.3 
Apresentação 10.000 e 25.000UI de lipase (cápsula) 
Anexos obrigatórios Cópia dos exames: 

Pesquisa qualitativa da gordura fecal (com a coloração de Sudan III) associada a um dos 
critérios abaixo:  
- Rx simples de abdômen;  
- Ultra-sonografia de abdômen;  
- Colangiopancreatografia endoscópica retrógrada (CPER) ou Colangiopancreatografia 
por Ressonância Nuclear Magnética ou laudo cirúrgico descrevendo ressecção 
pancreática subtotal ou total. 

Presc. Máxima 
Mensal 

3.100caps (10.000UI de lipase); 1.240 caps (25.000UI de lípase) 

 

 Prescrição médica devidamente preenchida 

 Laudo para Solicitação, Avaliação e Autorização de Medicamentos do Componente Especializado da 

Assistência Farmacêutica (LME), adequadamente preenchido 

 Termo de Consentimento preenchido e assinado pelo médico e pelo paciente ou responsável 

 

 

DOCUMENTOS GERAIS NECESSÁRIOS 

 Cópia de Documento de Identidade  

 Cópia do CPF 

 Cópia do Cartão Nacional de Saúde (CNS) 

 Cópia do comprovante de residência 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FARMÁCIA ESCOLA –  CEAF 
(COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA) 

Rua Delfino Conti, s/nº - UFSC – Trindade 
Fone: 3721 – 2278 e-mail: farmaciapmfufsc@gmail.com 



 


