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Este é um guia que contém orientações sobre o medicamento do Componente Especializado da Assistência Farmacêutica – CEAF 
que você está recebendo gratuitamente pelo SUS. Seguindo orientações, você terá mais chance de se beneficiar com o 
tratamento. 

InformaçõesGerais 

  Ciclofosfamida: comprimidos de 50 mg;  
  Ciclosporina: cápsulas de 25, 50 e 100 mg e solução oral de 100 mg/mL; 
  Eltrombopague olamina: comprimidos de 25 e 50 mg;  
  Filgrastim: solução injetável de 300 mcg;  
  Imunoglobulina humana: pó para solução injetável ou solução injetável contendo 0,5; 1,0; 2,5 e 5,0 g; 
  

Medicamentos CEAF 

()Carteira de identidade com foto (RG) 
()Cadastro de Pessoa Física (CPF) 
()Comprovante de residência com CEP (contadeágua, luz, telefone ou declaração de residência) 
() Cartão Nacional de Saúde (CNS) 
()Declaração Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos 

Documentos Pessoais a serem apresentados (original e cópia) 
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Documentos a serem emitidos pelo Médico (original e cópia) 

✓ Solicitaçãoinicial ✓ Renovaçãoacada 6(seis)meses 

() LME - Laudo para Solicitação/Avaliação e Autorização 
deMedicamentos do CEAF (no campo anamnese, preencher 
com a história clínica do(a) paciente e se o espaço não for 
suficiente utilizar laudocomplementar); 
() ReceitaMédica, com posologia para 6 (seis) meses de 
tratamento; 
() Laudo médico, descrevendo histórico clínico do paciente e 
diagnóstico; 
(   )Termo de Esclarecimento e Responsabilidade. 

() LME - Laudo para Solicitação/Avaliação e Autorização de 
Medicamentos do CEAF (em qualquer mudança na terapêutica 
informar no campo anamnese e se o espaço não for suficiente 
utilizar laudo complementar); 
() Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de 
tratamento. 
() Laudo Médico, EM CASO DE ALTERAÇÃO DE PRESCRIÇÃO, 
Justificando a alteração da dose. 

 

Exames(cópias) 

✓ Solicitação inicial ✓ Renovação a cada 6 (seis) meses 

Para todos os medicamentos: 
() Hemograma completo com plaquetas; 
() Contagem de Reticulócitos; 
() Dosagem de Vitamina B12; 
() Laudo de Mielograma/Medulograma; 
() Biópsia da Medula óssea; 
() Dosagem de Ácido Fólico; 
() Exame de Cariotipagem; 
() Exame de Fator Reumatóide; 
() Fator anti-nuclear (FAN); 
() Exame Histopatológico; 
() Imunofenotipagem de Medula Óssea; 
() Sorologia para HIV, VHB, VHC. 
 
Adicionalmente 
Para Ciclosporina: 
() Creatinina Sérica 
Para Imunoglobulina Humana 
()sorologia para parvovírus B19 
 

Para todos os medicamentos: 
 

() Hemograma completo;  
() Contagem de Reticulócitos; 
 
Adicionalmente 
Para Ciclosporina: 
() Creatinina Sérica; 
() Uréia; 
() Sódio; 
() Potássio; 
() Magnésio; 
Para Eltrombopague: 
() TGO; 
() TGP; 
() Gama-GT; 
() Fosfatase alcalina; 
() Bilirrubina. 
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ServiçosdeReferência 

Observações 

TermodeConsentimentopara tratamentodedadospessoais-LeiLGPDnº13.709,de14deagostode2018 

 

O resultado de exames garante uma correta avaliação sobre o que o medicamento está fazendo no seu organismo. Em 
algunscasos pode ser necessário ajustar a dose ou até interromper o tratamento. Em casos de resultado fora do especificado 
ouausênciadealgumexameomédico deverá justificarparaseranalisado. 
Dependendodasituaçãoclínicadousuário,examesoudocumentosadicionaispoderãosersolicitadospeloavaliadortécnico,de 
acordocomoProtocoloClínicoeDiretrizTerapêuticadoMinistériodaSaúdedarespectivadoença. 

 
 

 
Unidadesde Saúde do SUS que atendam a especialida de hematologia correspondente à patologia de que trate este 
documento, regularizadas no CNES–Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde. 
Observações: 
1. O diagnóstico deve ser realizadopelo especialista correspondente a esta patologia. 
2. Quando de RENOVAÇÃO DA LME, se não houver alteração do tipo, dose e orientação de uso da medicamento, 
médicos de outras especialidades que não a(s) citada(s) acima poderão fazer o preenchimento para dispensação 
(embora sempre deverão preencher o item de anamnese – o campo que dever conter um relatório sucinto – da 
condição clínica do paciente). 
3. Nomínimo a cada 6(seis) meses o paciente deverá ser avaliado por especialista 
 

 
Depossedosdocumentosmencionados,opacienteouseurepresentantedevedirigir-seaFarmáciadePernambuconadata 
agendadaparaentregadosdocumentosedispensaçãodomedicamento; 
AentregademedicamentosdeinfusãodeverásernoServiçodereferência/PolodeAplicação. 

 

• ArespostaàSolicitaçãoseráemitidaematé 30(trinta)dias; 

• Osdocumentospararenovaçãodotratamentodevemserapresentadoscomantecedênciade30(trinta)dias; 

• Emcasodedúvidasquenãoestejaesclarecidanesseguia,antesdetomarqualqueratitude,procureorientaçãocomomédicoou 
farmacêutico. 

• Paraoremédioemcasa,opacienterecebealigaçãoeconcordaemreceberomedicamento.Nessecasoeledevepermanecernoprogra
manomínimo6meseseaguardaromedicamentonoperíodoacordado(manhã outarde). 

• ParaacessoaPortariaintegralacesse:http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes 

• ParaacessoaNormasTécnicasEstaduaisacesse:http://www.farmacia.pe.gov.br/normas-tecnicas 

 
 

 
Estedocumentovisaregistraramanifestaçãolivre,informadaeinequívocapelaqualoproprietáriodosdadosconcordacomotratamentodeseus 
dadospessoaisparafinalidadeespecífica,emconformidadecomaLeinº13.709/2018–LeiGeraldeProteçãodeDadosPessoais(LGPD). 

 

Aoaceitaropresentetermo,oproprietáriododadoconsenteeconcordaqueseusdadosserãousadospelaSecretáriaEstadualdeSaúdedePernambuco 
paraalimentaro SistemaHórusdo Ministério daSaúdeparateracesso ao seutratamento. 

 
Assinaturadopacienteouresponsávellegal 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Parareceberosmedicamentos 

http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes
http://www.farmacia.pe.gov.br/normas-tecnicas
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE 
FILGRASTIM, CICLOFOSFAMIDA, CICLOSPORINA, 

ELTROMPOBAGUE, IMUNOGLOBULINA ANTITIMÓCITOS 
HUMANOS (COELHO), IMUNOGLOBULINA HUMANA E 

PREDNISONA. 

 
 

 

Eu, _________________________________________________________________________________________ , 
declaro ter sido informado(a) sobre benefícios, riscos, contraindicações e principais eventos adversos relacionados 
ao uso dos medicamentos, indicados para o tratamento da Síndrome de Falência Medular. Os termos médicos 
foram explicados e todas as dúvidas foram esclarecidas pelo(a) médico(a) _____________________ 
_______________________________________________________________________  

 Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer os 
seguintes benefícios:  

- recuperação das contagens celulares, reduzindo a necessidade de transfusões ou tornando os pacientes 
independentes de transfusões e suas complicações e, em alguns casos, curados da doença; - redução no tempo de 
neutropenia (células brancas reduzidas no sangue);  

- redução na incidência de neutropenia grave; - redução no tempo de neutropenia febril;  

- redução dos sintomas clínicos.  

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicações, potenciais eventos adversos e 
riscos:  

- Filgrastim e ciclofosfamida: medicamentos classificados na gestação como fator de risco D (há evidências de 
riscos ao feto, mas um benefício potencial pode ser maior que os riscos).  

- Ciclosporina, imunoglobulina humana, imunoglobulina antitimocítica e prednisona: medicamentos classificados 
na gestação como fator de risco C (estudos em animais mostraram anormalidades nos descendentes, porém não 
há estudos em humanos; o risco para o bebê não pode ser descartado, mas um benefício potencial pode ser maior 
que os riscos).  

- Eltrombopague: medicamento classificado na gestação como fator de risco B (estudos em animais não 
mostraram anormalidades e, embora estudos em humanos não tenham sido feitos, o medicamento deve ser 
prescrito com cautela).  

- Os eventos adversos mais comuns da filgrastim são: dor no peito; erupção cutânea; náusea; trombocitopenia; 
aumento da fosfatase alcalina sérica; tontura, fadiga, dor; dor nas costas, osteoalgia, tosse, dispneia e febre.  

- Os eventos adversos mais comuns da prednisona são: retenção de líquidos, aumento da pressão arterial, 
problemas no coração, fraqueza nos músculos, problema nos ossos (osteoporose), problemas de estômago 
(úlceras), inflamação do pâncreas (pancreatite), dificuldade de cicatrização de feridas, pele fina e frágil, 
irregularidades na menstruação e manifestação de diabetes melito.  

- Os eventos adversos mais comuns da ciclofosfamida são: diminuição do número de células brancas no sangue, 
fraqueza, náusea, vômito, infecções da bexiga acompanhada ou não de sangramento, problemas nos rins, no 
coração, pulmão, queda de cabelos, aumento do risco de desenvolver cânceres. 

 - Os eventos adversos mais comuns do medicamento imunoglobulina humana são: dor de cabeça, calafrios, febre, 
reações no local de aplicação da injeção (dor, coceira e vermelhidão); problemas renais (aumento de creatinina e 
ureia no sangue, seguido de oligúria e anúria, insuficiência renal aguda, necrose tubular aguda, nefropatia tubular 
proximal, nefrose osmótica).  

- Os eventos adversos mais comuns do medicamento ciclosporina são: problemas nos rins e fígado, tremores, 
aumento da quantidade de pelos no corpo, pressão alta, aumento do crescimento da gengiva, aumento do 
colesterol e triglicerídeos, formigamentos, dor no peito, batimentos rápidos do coração, convulsões, confusão, 
ansiedade, depressão, fraqueza, dores de cabeça, unhas e cabelos quebradiços, coceira, espinhas, náusea, 
vômitos, perda de apetite, soluços, inflamação na boca, dificuldade para engolir, sangramentos, inflamação do 
pâncreas, prisão de ventre, desconforto abdominal, diminuição das células brancas do sangue, linfoma, calorões, 
aumento da quantidade de cálcio, magnésio e ácido úrico no sangue, toxicidade para os músculos, problemas 
respiratórios, sensibilidade aumentada a temperatura e aumento das mamas.  

- Os eventos adversos mais comuns do medicamento Imunoglobulina antitimócitos humanos (coelho) são: 
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hipertensão, hipotensão, edema periférico, taquicardia; acne vulgar, sudorese, erupção cutânea; hipercalemia, 
hiperlipidemia, hipocalemia; dor abdominal, constipação, diarreia, náusea, vômito; infecção do trato urinário; 
anemia, leucocitose, leucopenia, trombocitopenia; doença por citomegalovírus, infecção, sepse; ansiedade, 
calafrios, dor de cabeça, insônia, mal-estar, dor; artralgia, astenia, dor nas costas, mialgia; dispneia, infecção do 
trato respiratório inferior, doença pulmonar, infecção do trato respiratório superior; febre.  

- Os eventos adversos mais comuns do medicamento eltrombopague são: cefaleia, anemia, diminuição do apetite, 
insônia, tosse, náusea, diarreia, perda de cabelo, coceira, dor no corpo, febre, cansaço, estado gripal, fraqueza, 
calafrios e edema periférico. Reações graves observadas foram toxicidade para o fígado e eventos 
tromboembólicos.  

- Todos esses medicamentos são contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos fármacos ou aos 
componentes da fórmula. Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, 
comprometendo-me a devolvê-lo caso não queira ou não possa utilizá-lo ou se o tratamento for interrompido.  

Sei também que continuarei a ser atendido(a), inclusive em caso de desistência do uso do medicamento.  

Autorizo o Ministério da Saúde e as Secretarias de Saúde a fazerem uso de informações relativas ao meu 
tratamento, desde que assegurado o anonimato. ( ) Sim ( ) Não  

Meu tratamento constará do seguinte medicamento: ( ) Ciclofosfamida ( ) Ciclosporina ( ) Eltrombopague ( ) 
Filgrastim ( ) Imunoglobulina antitimócitos humanos (coelho) ( ) Imunoglobulina humana ( ) Prednisona 

 

 

 

NOTA: Verificar na Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual componente da 
Assistência Farmacêutica se encontram os medicamentos preconizados neste Protocolo. 

 
 

 
 
 
 
 

Local:   Data: 

NomedoPaciente: 

CartãoNacionaldeSaúde: 

Nomedoresponsávellegal: 
Documentodeidentificaçãodoresponsávellegal: 

 

 
 

Assinaturadopacienteouresponsávellegal 

Nome do 
Médico:UF: 

 CRM:  

 
 
 
Data: 

 
 

Assinaturaecarimbomédico 

  

Este termo é obrigatório ao se solicitar o fornecimento de medicamento do componente especializado 
daAssistênciaFarmacêuticaedeveráserpreenchidoemduasvias:umaficaráarquivadanafarmáciaeaoutraseráe
ntregue aousuárioouaseuresponsável legal. 
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