) e ———
GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA
Secretaria da Administracao a”serv

Frnifo e diry L raberr Fuible s b

NOTA TECNICA - LEUCEMIAS E LINFOMAS
DIRETRIZ DE COBERTURA DE MEDICAMENTOS ONCOLOGICOS

OBIJETIVOS
Estabelecer diretrizes de cobertura para tratamentos das Leucemias e Linfomas.

LEUCEMIAS (LINFOCITICAS OU MIELOIDES)

1. LEUCEMIA LINFOCITICA CRONICA - LLC
v' ZANUBRUTINIBE (BRUKINSA)
v" VENOTOCLAX (VENCLEXTA)
v" ACALABRUTINIBE (CALQUENCE)
Diretriz de Cobertura:
= VENETOCLAX (VENCLEXTA) 10MG, 50MG E 100MG
o Em monoterapia ou em combinacdo com Rituximabe, no tratamento da Leucemia
Linfocitica Cronica (LLC) em pacientes adultos.
= ZANUBRUTINIBE (BRUKINSA) 80MG
o Em monoterapia no tratamento de pacientes adultos com Leucemia Linfocitica Cronica
(LLC).
= ACALABRUTINIBE (CALQUENCE) 100MG

o Em monoterapia no tratamento de pacientes com Leucemia Linfocitica Cronica (LLC).

2. LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA - LMA
v VENOTOCLAX (VENCLEXTA)

Diretriz de Cobertura:
=  VENETOCLAX (VENCLEXTA) 10MG, 50MG E 100MG
o Em combinagdo com um agente hipometilante, ou em combinagdo com citarabina em
baixa dose, para pacientes recém diagnosticados com Leucemia Mieloide Aguda (LMA)

e que sdo inelegiveis para quimioterapia intensiva, a critério do médico.

LINFOMAS NAO HODGKIN - LNH

3. LINFOMA DE CELULAS DO MANTO - LCM
v ZANUBRUTINIBE (BRUKINSA)
v ACALABRUTINIBE (CALQUENCE)
v LENALIDOMIDA (REVLIMID/NUVYOR/LENANGIO)

Coordenagdo de Gestao de Projetos de Saude - CGPS



e ———

GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA P Ia”ser v

Secretaria da Administracao

Frnifo e diry L raberr Fuible s b

Diretriz de Cobertura:
= ZANUBRUTINIBE (BRUKINSA) 80MG
o Em monoterapia no tratamento de pacientes adultos com linfoma de células do manto

(LCM) que receberam pelo menos uma terapia anterior.

= ACALABRUTINIBE (CALQUENCE) 100MG
o Em monoterapia no tratamento de pacientes adultos com linfoma de células do manto

(LCM) que receberam pelo menos uma terapia anterior.

= LENALIDOMIDA (REVLIMID/NUVYOR/LENANGIO) 5/10/ 15 e 25 MG
o Em monoterapia no tratamento de pacientes com linfoma de células do manto

refratario/recidivado.

4. LINFOMAS FOLICULAR OU ZONA MARGINAL
v LENALIDOMIDA (REVLIMID/NUVYOR/LENANGIO)

Diretriz de Cobertura:

= LENALIDOMIDA (REVLIMID/NUVYOR/LENANGIO) 5/10/ 15 e 25 MG
o Em combinagdo com rituximabe (anticorpo anti-CD20) é indicado para o tratamento de

pacientes com linfoma folicular ou linfoma de zona marginal previamente tratados.

NOTA: Os medicamentos antineoplasicos cobertos pelo Planserv, mas que ndao possuem Nota Técnica
publicada, a cobertura se da conforme indicagdo de bula/diretrizes internacionais.

Ressaltamos que, se tratando de terapias oncoldgicas, a autorizagdo estd condicionada a andlise técnica de
auditoria especializada na guia de solicitacdo.

Publicada desde: 18 de dezembro de 2020.
Republicada para vigéncia: 01 de agosto de 2026.

Salvador, 20 de julho de 2026.
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