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Informagdes Gerais

Este é um guia que contém orientacGes sobre o medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica—CEAF
gue vocé estd recebendo gratuitamente pelo SUS. Seguindo orientagdes, vocé tera mais chance de se beneficiar como

tratamento.

Medicamentos CEAF

Alfaepoetina 10.000 Ul injetavel, frasco—ampola.
Filgrastim 300 mcg, injetavel

Documentos Pessoais a serem apresentado (original e copia)

( ) Carteira de identidade com foto(RG)
( ) Cadastro de Pessoa Fisica(CPF)

( ) Cartdo Nacional deSaude(CNS)

( ) Comprovante de residéncia com CEP (conta de agua, luz, telefone ou declaragdo de residéncia)

( ) Declaragdo Autorizadora, caso de seje credenciar representante para receber os medicamentos.

Documentos a serem emitidos pelo Médico (original e copia)

v' Solicita¢do inicial

v/ Renovac3o a cada 6 (seis) meses

( ) LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizagdo de
Medicamentos do CEAF (no campo anamnese, preencher com
a historia clinica do(a) paciente e se o espago nao for suficiente
utilizar laudo complementar);

( ) Receita Médica, com posologia para 6(seis) meses de
tratamento;

( ) Laudo médico, descrevendo histdrico clinico do pacientee
diagndstico e informando se o paciente encontra-se em
tratamento dialitico;

( ) Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

( ) LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizacdode
Medicamentos do CEAF (em qualquer mudanga na terapéutica
informar no campo (anamnese) e se o espago ndo for
suficiente utilizar laudo complementar);

( ) Receita Médica, com posologia para 6(seis) meses de
tratamento.

( ) Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do paciente e
diagnéstico.

Exames (cdpias)

v' Solicitagdo inicial

v' Renovagdo a cada 6 (seis) meses

() Hemograma completo;

() Dosagem de Fdsforo;

() Fungdo tireoidiana (TSH e T4 livre);

() Biopsia de medula dssea com coloragdo para reticulina;

() ALT (Transaminase Glutamico-Oxalacética TGO).

() AST (Transaminase Glutamico-Pirtvica —-TGP);

() Bilirrubina;

() Exame de coloragdo do ferro e quantificagdo desideroblastos em
anel;

() Exame de andlise citogenética convencional com bandeamento G;

() Laudo de analise morfoldgica do aspirado de medula dssea (500
células) para avaliagdo de celularidade, displasias e contagem de
blastos;

( JExame de analise morfoldgica do esfregaco de sangue periférico;
() Sorologias para hepatite B;

() Sorologias para hepatite C;

) Sorologias para HIV;

)Dosagem de Vitamina B12;

) Exame de contagem de reticulécitos;

) Dosagem de Acido fdlico;

(
(
(
(

Para todos:
( ) Hemograma completo com plaquetas

Para Filgrastim:

() Creatinina

( ) AcidoUrico

( ) AST (Transaminase Glutamico — Oxalacética -TGO)

( ) ALT(TransaminaseGlutamico—Pirtvica—TGP)

( )Estudo morfoldgico de aspirado de medula dssea (somente em caso
de uso crénico nas neutropenias congénitas e mielodisplasias) a

cada 12 meses.
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() Dosagem de Ferritina sérica;

() Dosagem de Fosfatase alcalina;

() Dosagem de Uréia;

() Exame de Eletroforese de proteinas;

() Estudo da cinética do ferro ( ferro sérico, saturagdo de transferrina);

() Exame de Fator Reumatadide;

() Lactato desidrogenase (LDH);

() Exame de potassio;

() Exame de sddio;

() Exame do Fator anti-nuclear (FAN);

() Tempo de tromboplastina parcial ativado (TTPA) e Tempo de
Protrombina (TP)

() laudo de Rx de térax;

() Laudo de Ultrassonografia de abdémen,;

() Teste de sorologia para CMV;

() Teste de urina de rotina;

() Dosagem de calcio;

() Dosagem de creatinina sérica;

() Dosagem de Gama GT

O resultado de exames garante uma correta avaliagdo sobre o que o medicamento esta fazendo no seu organismo. Em alguns
casos pode ser necessario ajustar a dose ou até interromper o tratamento. Em casos de resultado fora do especificado ou
auséncia de algum exame o médico devera justificar para ser analisado.

Dependendo da situagdo clinica do usuario, exames ou documentos adicionais poderdo ser solicitados pelo avaliador técnico, de
acordo com o Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica do Ministério da Saude da respectiva doenca.

Servigos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS que atendam a especialidade de hematologia correspondente a patologia de que trate este
documento, regularizadas no CNES— Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.
Observagoes:

1. O diagnéstico deve ser realizado pelo especialista correspondente a esta patologia.

2. Quando de RENOVACAO DA LME, se ndo houver alteracdo do tipo, dose e orientacio de uso da
medicacdo, médicos de outras especialidades que ndo a(s) citada(s) acima poderdo fazer o preenchimento para
dispensacdo (embora sempre deverdo preencher o item de anamnese — o campo que dever conter um relatério
sucinto — da condigao clinica do paciente.

3. No minimo a cada 6 (seis) meses o paciente devera ser avaliado por especialista

Para receber os medicamentos

De posse dos documentos mencionados,o paciente ou seu representante deve dirigir-se a Farmdacia de Pernambuco na data
Agendada para entrega dos documentos e dispensagdao do medicamento; No ato da entrega o paciente ou seu representante devem
realizara conferéncia (identificacdo, apresentacdo farmacéutica, lote, validade e quantidade dispensada que deve esta de acordo como
recibo que o mesmo assinara);

Observagoes

e Aresposta a Solicitagdo sera emitida em até 30 (trinta)dias;

e Os documentos para renovacgao do tratamento devem ser apresentados com antecedéncia de 30(trinta) dias;

e Em caso de duvidas que ndo esteja esclarecida nesse guia, antes de tomar qualquer atitude, procure orientacdo com o
médico ou farmacéutico.

e Para oremédio em casa, o paciente recebe a ligagdo e concorda em receber o medicamento. Nesse caso ele deve permanecer no
programa no minimo 6 meses e aguardar o medicamento no periodo acordado (manha ou tarde).

e Para acesso a Portaria integralacesse: http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes

e Para acesso a Normas Técnicas Estaduais acesse: http://www.farmacia.pe.gov.br/normas-tecnicas

Termo de Consentimento para tratamento de dados pessoais — Lei LGPD n2 13.709, de 14 de agosto de 2018

Este documento visa registrar a manifestagdo livre, informada e inequivoca pela qual o proprietario dos dados concorda como tratamento de seus
dados pessoais para finalidade especifica, em conformidade coma Lei n2 13.709/2018 — Lei Geral de Protegdo de Dados Pessoais(LGPD).

Ao aceitar o presente termo, o proprietdrio do dado consente e concorda que seus dados serdo usados pela Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco
para alimentar o Sistema Hoérus do Ministério da Saude para ter acesso ao seu tratamento.

Assinatura do paciente ou responsavel legal
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http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes
http://www.farmacia.pe.gov.br/normas-tecnicas

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
Alfaepoetina e Filgratim

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE ALFAEPOETINA E FILGRASTIM.
Eu,
(nome do[a] paciente), declaro ter sido informado(a) sobre beneficios, riscos, contraindicacdes e principais eventos
adversos relacionados ao uso de alfaepoetina e filgrastim, indicada para o tratamento da Sindrome Mielodisplasica
de baixo risco . Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram esclarecidas pelo(a) médico(a)
(nome do médico que
prescreve). Assim, declaro que fui claramente informado (a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer
os seguintes beneficios: - O uso de alfaepoetina pode aumentar os valores de hemoglobina, reduzir os sintomas de
anemia e reduzir a necessidade de transfusdo de concentrado de hemdcias. - O uso de fator estimulador de col6nias
de granuldcitos (G-CSF/filgrastim) associado a alfaepoetina pode aumentar os valores de hemoglobina, reduzir os
sintomas de anemia e reduzir a necessidade de transfusdo de concentrado de hemdcias. - O uso de fator
estimulador de colénias de granuldcitos (G-CSF/filgrastim) pode aumentar a contagem de neutréfilos e reduzir a
recorréncia de infecgdes. Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicacdes, potenciais
eventos adversos e riscos: - Os eventos adversos mais comuns da alfaepoetina sdo: aumento da pressao arterial,
cefaleia, nausea, falta de ar, edema, vomito, taquicardia e diarreia em alguns pacientes. Pode ocorrer eritema no
local da inje¢do e sintomas semelhantes aos da gripe (como artralgias e mialgias), que duram de 2 a 4 horas. -O uso
de alfaepoetina pode causar: deficiéncia de ferro absoluta ou funcional, aumento do risco de eventos
cardiovasculares graves, tais como trombose venosa, acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio e
tromboembolismo venoso, principalmente quando niveis de hemoglobina alvo atingem mais de 12 g/dL ou um
rapido aumento na hemoglobina acima de 1 g/dL em duas semanas. Em pacientes com insuficiéncia renal crbnica, as
chances de encefalopatia hipertensiva e convulsdes aumentam, particularmente naqueles com histdrico anterior de
convulsGes. Consultas e exames durante o tratamento sdo necessarios. - Os eventos adversos mais comuns de
filgrastim sdo: dor musculoesquelética geral (mais frequente), esplenomegalia, trombocitopenia, diarreia, anemia,
reacdo no local de injegdo, cefaleia, hepatomegalia, alopecia, osteoporose. Reag¢des alérgicas incluindo anafilaxia,
rash cutaneo, urticaria, angioedema, dispneia e hipotensdo. - Todos esses medicamentos sdo contraindicados em
casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos ou aos componentes da féormula. 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. Autorizo o Ministério da Salde e as Secretarias de Saude a fazerem uso de
informacdes relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato. ( ) Sim ( ) Ndo Meu tratamento
constara do seguinte medicamento: ( ) Alfaepoetina () Filgrastim
Local: Data:
Nome do Paciente:
Cartdo Nacional de Saude:
Nome do responsavel legal:
Documento de identificacdo do responsavel legal:

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

Assinatura e carimbo médico
Data:
Este termo é obrigatério ao se solicitar o fornecimento de medicamento do componente especializadoda
Assisténcia Farmacéutica e deverd ser preenchido em duas vias:uma ficara arquivada na farmdcia e a outra
sera entregue ao usuario ou a seu responsavel legal.

ORETORAGERAL OE 3/5

Di
) ASSISTENCIA
”) FARMACEUTICA ~ Segae

SECRETARIA EXECUTIVA DE
ke KTENGAO A SAUDE

3¢ PERNAMBUCO SUS‘%
[



- Sistema Unico de Saude % sopm o
Secreter .L‘«SS ST NCIA
SUS BN /i Ministérioda Saude s §©$ PERNAMBUCO ! rm:mcculr ICA

Secretaria de Estado da Salide o iy

h LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIAG AO E AUTORIZACAO DE MEDICAN |

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-NUimero do CNES* 2-Nome do estabelecimento de saude solicitante
[— l [ | | ]
(3 Nome completo do Paciente* ] 5Peso do paciente*
(— 4 Nome da Mée doPaciente* ] 6-Altura do_paciente*
-I cm

¢-Quantidade solicitada* \\
1°meés 2°meés 3°meés 4°més 5°més 6°més

7- Medicamento(s)*

g(ﬂ&wl\)ﬂ\

CID- IO* 10- Diagnéstico

[ 11- Anarmese

12- Paciente realizou tratamento prévio ou estaem tratamento da doenc¢a?*

—

D SIM. Relatar:

ONAo

13 Atestado de capacidade* N
A solicitagao do medicamento deveraser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensadaa obrigatoriedade da presengafisicado
paciente considerado incapaz de acordo comos artigos 3° e 4° do Codigo Civil. O paciente & considerado incapaz?

ONAO [J SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
poderarealizar a solicitag&o do medicamento

Nome do responsavel /
: = m
f VB X0 RS DNCRR IR ] 17- Assinatura e carimbo domédico®
15- Numero do Cartéo Nacional de Saude (CNS) do médico solicutante'l 16- Data dasolicitagé&o®
LI LI LT )

n

-
18- CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [Paciente [IMée do paciente 0 Responsavel (descrito no item 13) [ Medico solicitante

Ooutro, informar nome: e CPF I
>
9 Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel® 20- Telefone(s) para contato do paciente

[OBranca D oot ( ” I

OPreta [dindigena. informar Etnia:
\ DParda DSem informacgéao [ ]
— 21- Numero do documento do paciente 23- Assinatura do responsav el pelo preench[mento‘ /

gcF ouons | | | | 1
[— 2- Correio eletrénico do paciente ]

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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DECLARAGAO AUTORIZADORA

(Portaria de Consolidacéo n° 2, de 28 de setembro de 2017)

Nome Paciente: CNS:

Autorizo os representantes abaixo relacionados a me representarem na Farmacia de Medicamentos Especializados
da Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco para formalizacéo da solicitacdo de medicamentos, renovacéo da
continuidade de tratamento e recebimento de medicamentos.

REPRESENTANTE 1*

Nome Completo:

N° Doc. de Identidade (RG): UF: Orgéo Emissor:
N° CPF:
Parentesco:
Logradouro: N° Complemento:
Bairro: UF: Municipio: CEP:
Telefones para contato:
Email:

REPRESENTANTE 2*
Nome Completo:
N° Doc. De Identidade (RG): UF: Orgéo Emissor:
N° CPF:
Parentesco:
Logradouro: N° Complemento:
Bairro: UF: Municipio: CEP:
Telefones para contato:
Email:

REPRESENTANTE 3*
Nome Completo:
N° Doc. de Identidade (RG): UF: Orgéo Emissor:
N° CPF:
Parentesco:
Logradouro: N° Complemento:
Bairro: UF: Municipio: CEP:

Telefones para contato:

Email:
*Anexar copia do RG dos representantes autorizados.

Data:__/ /20 Assinatura do paciente:

TCampo para digital
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