SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
FARMACIA CIDADA ESTADUAL

SUS

Documentacdo necessaria para abertura de processos para medicamentos do

Componente Especializado — Doenca Falciforme

Cépia da carteira de identidade ou certiddo de nascimento

Cépia do CPF (facultativo)

Cépia do comprovante de residéncia atual em nome do PACIENTE. Quando o enderego estiver em nome de
familiares (conjuge, pais, filhos), trazer comprovante de parentesco (copia da certiddo de casamento,
nascimento, etc). Em caso de aluguel, trazer cépia do contrato de aluguel ou, na auséncia deste, trazer

declaracdo do proprietario do imdvel, com cdpia de RG e CPF, informando que o interessado reside no local.
e Copia do Cartdo Nacional de Saude - Cartdao SUS (solicitar na rede municipal de saude)
e Procuragdo para representantes de usuarios. Levar documento de identificagdo com a mesma assinatura da
procuracgdo e copia do documento de identidade do representante.
e Receita Médica - em duas vias, contendo o nome genérico do medicamento, concentracdo, posologia, tempo

de tratamento,

quantitativo mensal, carimbo, assinatura e data.

e LME - Laudo para Solicitacdo/Autorizacdo de Medicamentos de Dispensacdo Excepcional. E obrigatério o
preenchimento de todos os campos pelo médico com o (C.N.S) cartdo nacional de saude do mesmo.

e Termo de Consentimento Informado datado, carimbado e assinado pelo médico e pelo paciente.

e Exames comprobatoérios do diagnostico da doenca de acordo com os Protocolos Clinicos e Diretrizes

Terapéuticas.

Exames necessarios para abertura e continuidade de processo para:

SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZAGAO ﬁg.l%
Medicamentos (12 vez) (Renovagao de Exames) ico
Especialist
a
Para hidroxiuréia:
- Hemograma e contagem de
Para todos: Exigido uma Unica vez na abertura de processo, ndo necessario [reticuldcitos.
para substituicdo de medicamentos: Periodicidade: semestral ou a cadq
o Teste de fracionamento da hemoglobina por cromatografia liquida de [alteragdo de dose, sendo, neste caso,|
alta performance (HPLC), eletroforese de hemoglobina, focalizagdo |necessario acrescentar receituario|
DOENGA FALCIFORME isoelétrica (IEF) ou deteccdo molecular de mutagdo em |médico e relato médico da alteragdo
(Protocolo MS) hemoglobinopatias (sem validade) de dose em LME;
. Para Hidroxiuréia, acrescentar: - Em pacientes com sorologia positiva D57.0
Alfaepoetina 1.000 Ul, 2.000  Hemo | . . . X ) L. D57.1
Ul. 3.000 Ul 4.000Ul e grama completo com contagem de reticuldcitos, (validade 90 dias) |para hepatites B e C: Dosagem sérica
’ ’ - Dosagem sérica de creatinina, AST/TGO e ALT/TGP (validade 90 dias) de creatinina, AST/TGO e ALT/TGP. D57.2

10.000Ul injetavel (por
frasco-ampola)
(acima de 18 anos)
Hidroxiuréia caps de 500mg

Hidroxiuréia comp de 100mg

*Atualizado em 04/12/25

- HBsAg; Anti-HBC; Anti-HBs; Anti-HCV; Anti-HIV (validade 1 ano)
- Beta HCG (validade 30 dias) ou documento médico que ateste a
esterilizagdo (sem validade) em mulheres em idade fértil.

Para Alfaepoetina, acrescentar:

- Hemograma (validade 90 dias);

- informacdo médica sobre o uso de Hidroxiuréia;

- informagdo sobre a presenga de um dos critérios: presenga de sindrome
de hiper hemdlise ou necessidade de mais de trés concentrados de
hemacias (CH) por ano para manter o nivel de hemoglobina igual ou acima
de 8,5 g/dL ou que apresente uma redugdo igual ou maior que 1,5 g/dL da

sua hemoglobina basal documentado por exame.

Periodicidade: trimestral

- Beta HCG (mulheres em idade fértil).
Periodicidade: Trimestral

Para Alfaepoetina:

- Hemograma

Periodicidade: mensal nos primeiros|
seis meses. Apds, trimestral.

Hematologista
Nefrologista
(Exclusivamente)




. SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE .
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
ALFAPOETINA E HIDROXIUREIA

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE ALFAEPOETINA E HIDROXIUREIA
Eu,

(nome do [a] paciente), declaro ter sido informado(a) sobre beneficios, riscos, contraindicacdes e principais eventos
adversos relacionados ao uso dos medicamentos hidroxiureia, e alfaepoetina, indicados para o tratamento da doenga falciforme, segundo
critérios de elegibilidade definidos neste Protocolo. Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram esclarecidas pelo(a)
médico(a) (nome do(a)
médico(a) que prescreve). Assim, declaro que fui claramente informado (a) de que o(s) medicamento(s) que passo a receber pode(m) trazer
os seguintes beneficios: - Desaparecimento ou diminui¢do dos episddios de dor; - Aumento da produgdo de hemoglobina fetal no sangue; -
Aumento, mesmo que pequeno, da concentragao total da hemoglobina no sangue; - Diminuicdo dos episddios de sindrome toracica aguda; -
Diminuicdo do nimero de hospitaliza¢cGes; - Diminuicdo do numero de transfusGes sanguineas; - Regressdo ou estabilizacdo de danos em
orgdos ou tecidos; - Melhora do bem-estar e da qualidade de vida e maior sobrevida. Fui também claramente informado (a) a respeito das
seguintes contraindicagdes, potenciais eventos adversos e riscos: - Fenoximetilenicilina e benzilpenicilina benzatina (categoria B de risco para
mulheres gravidas): os estudos em animais ndo demonstraram risco fetal, mas também nao ha estudos controlados em mulheres gravidas; ou
entdo, os estudos em animais revelaram riscos, mas que ndo foram confirmados em estudos controlados em mulheres gravidas. Penicilinas
atravessam rapidamente a barreira placentaria. O efeito para o feto, caso exista, ndo é conhecido. Apesar de serem consideradas seguras, as
penicilinas sé devem ser prescritas para mulheres gravidas, quando estritamente necessario. - Eritromicina e hidroxiureia (categoria D de risco
para mulheres gravidas): o uso destes medicamentos sé deve ser feito na gravidez e lactacdo apds cuidadosa avaliacdo da relagdo risco-
beneficio, pois ha evidéncia de risco fetal, mas a necessidade pode justificar o uso. Estes medicamentos ndo devem ser utilizados por mulheres
gravidas sem orientagdo médica. Informe imediatamente seu médico em caso de suspeita de gravidez. - A hidroxiureia pode causar reducdo
da capacidade reprodutiva de homens e mulheres; - eventos adversos mais frequentes da hidroxiureia: diminuicdo do nimero de glébulos
brancos (leucopenia e neutropenia), de gldbulos vermelhos (anemia) e de plaquetas (trombocitopenia), cansago, dor de cabeca, tonturas,
desorientacao e alucinagdes; perda de apetite, ndusea, vomitos, diarreia, prisdo de ventre e dor de estdmago; elevacdo de enzimas hepaticas,
hepatite medicamentosa, infiltrado pulmonar e fibrose pulmonar; erupgdes na pele, hiperpigmentacdao das unhas, queda de cabelos, cancer
de pele, perda de fungdo renal, elevagdo dos niveis sanguineos de ureia, creatinina e acido urico, febre, calafrios, mal-estar; - eventos adversos
mais frequentes da alfaepoetina: artralgia, convulsdes, cefaleia, hipertensao arterial, nduseas, sintomas de tipo gripal, trombose do “shunt”,
incluindo equipamento de didlise, erupgdo cutdanea devida a ingestdo da alfaepoetina; - eventos adversos mais frequentes
fenoximetilpenicilina (penicilina V): dor de cabega, candidiase oral, ndusea, vomitos, diarreia, candidiase vaginal; erupg¢des na pele; coceiras,
inchaco, falta de ar, dor abdominal, reagGes anafilaticas, edema de laringe, hipotensao, vermelhiddo, confusdo mental, convulsdes, febre,
hepatite medicamentosa, problemas no intestino e nos rins, diminuicdo do nimero de glébulos brancos (leucopenia e neutropenia), de
glébulos vermelhos (anemia) e de plaquetas (trombocitopenia). - eventos adversos mais frequentes da benzilpenicilina benzatina (penicilina
G): erupcgoes na pele, febre, calafrios, coceiras, dor nas juntas, cansago, reagdes anafilaticas, entre outros. - eventos adversos mais frequentes
da eritromicina: codlicas, mal-estar, ndusea, vomitos, diarreia e reag¢Ges alérgicas, entre outros. e Todos esses medicamentos sdo
contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos ou aos componentes da formula. Estou ciente de que este medicamento
somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso ndo queira ou ndo possa utiliza-lo ou se o tratamento for
interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido (a), inclusive em caso de desisténcia do uso do medicamento. Também estou ciente
de que o acido fdlico, medicamento complementar ao meu tratamento, pode, raramente, ser maléfico a minha fungéo renal, além de provocar
reacao alérgica (febre e erupgao cutanea). Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informacgdes relativas ao
meu tratamento, desde que assegurado o anonimato.

() Sim () Ndo Meu tratamento constara do seguinte medicamento: () hidroxiureia () alfaepoetina

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsdvel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal
Médico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico

Data:__ / /




H Sal Limpar todos Limpar dados Protocolos Clinicos e B CNES
alvar como 0S campos do paciente Diretrizes Terapéuticas Ve

Melhor visualizado no programa "Acrobat Reader 8" ou Sistema Unico de Saude
versao posterior. Clique aqui para fazer o download. Bistaiia
SUS “ Unico . Ministério da Saude
- Secretaria de Estado da Saude
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) 1'
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
[— 1-Ntimero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de salde solicitante ]
~ 3-Nome completo do Paciente* 5-Peso do paciente®
L ] kg
~ 4-Nome da M&e do Paciente* 6-Altura do_paciente*
. ] cm
| _ s- Quantidade solicitada* RN
Rigitagmantal | (ESiaimedicamentcs 7-Medicamento(s)* 1°més| 2° més | 3° més [4° més | 5° més| 6° més
1
2
5
6
~ o CID-10* T 10- Diagnostico N
o Anamnese* ~N
- _/
(— 12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenca?* A
OnNAo  [JSIM. Relatar:
& J
13- Atestado de capacidade* )
A solicitacdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente é considerado incapaz?
DNAO |:| SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento "
Nome do responséavel /
-N do médi licitante*
( - Tome do medico solicitante ] 17- Assinatura e carimbo do médico*
15- NGimero do Cartéio Nacional de Sadde (CNS) do médico solicitante*, . 16- Data da solicitacdo* N
[ J [ Hoje
J

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente []Mae do paciente [ JResponsavel (descrito noitem 13)  []Médico solicitante
[outro, informar nome: e CPF[ ]

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente
Osranca [JAmarela [ j
|:|Preta |:|Ind|'gena. Informar Etnia:
[Jrarda [ ]

[ 21- Nimero do documento do paciente 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento®

OcpPF ou [JcNs L

( 22- Correio eletrdnico do paciente

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Para suporte, entre em contato pelo: ceaf.daf@saude.gov.br


https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt
http://cnes.datasus.gov.br/
http://get.adobe.com/br/reader/
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