GOVERNO "‘ % Farmacia
DAPARAIBA J Especlalizada da Paraiba

SECRETARIA DE ESTADO
DA SAUDE

Relacdo de Documentos e Exames para Solicitacdo de Medicamentos
(Ultima revisao: 30/07/2025)

PCDT : Sindrome de Faléncia Medular
CID-10: D60.0 1 D60.11 D60.81 D61.01 D61.11 D61.21 D61.3 1 D61.8 I D70 1 Z94.8

1. Medicamentos Disponiveis:

e Ciclofosfamida 50mg (comprimido): para os CIDs: D60.0, D60.1, D60.8

e Ciclosporina 25mg, 50mg e 100mg (por capsula): para os CIDs: D60.0, D60.1, D60.8, D61.0, D61.1, D61.2,

D61.3, D61.8.

e Ciclosporina 100mg/ml (solugdo oral): para os CIDs: D60.0, D60.1, D60.8, D61.0, D61.1, D61.2, D61.3,

D61.8.
e Eltrombopague 25mg e 50mg (por comprimido): para os CIDs: D61.0, D61.1, D61.2, D61.3, D61.8
e Filgrastim 300mcg (solucao injetavel): para os CIDs: D61.0, D61.1, D61.2, D61.3, D61.8, D70, Z94.8
e Imunoglobulina Humana 5,0 g injetavel (por frasco): para os CIDs: D60.0, D60.1, D60.8

2. Documentos Necessarios:
2.1 Documentos Pessoais (Original e Copia):
( ) Carteira de Identidade (RG)
( ) Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)
() Cartao Nacional de Saude (CNS)
( ) Comprovante de Residéncia com CEP

Caso o paciente deseje autorizar um representante para cadastro e retirada do medicamento, deve
apresentar:

e Declaracdo Autorizadora + RG e CPF do representante

2. Documentos a serem emitidos pelo Médico (Original):

SOLICITACAO INICIAL

() LME - Laudo para Solicitagao/Avaliacéo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica

() Prescricdo médica com posologia para 1 més de tratamento

() Descricao clinica detalhada dos sinais, sintomas e tratamentos prévios

() Laudo Médico: descricdo detalhada do quadro clinico com histérico do uso de medicamentos
sabidamente mielotoxicos (metotrexato, cloroquina, entre outros) nos ultimos 30 dias e histérico de

exposicao a agentes fisicos ou quimicos sabidamente mielotdxicos nos ultimos 30 dias.

() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade




SECRETARIA DE ESTADO
DA SAUDE

GOVERNO I~ Farmacia
DA PARAIBA (:3') Especlalizada da Paraiba

Renovacéo (a cada seis meses):

e LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica

e Prescricdo médica com posologia para 1 més de tratamento

e Descrigao clinica detalhada dos sinais, sintomas e tratamentos prévios

2.3 Exames Obrigatérios (Cépia):

Para Solicitacéo Inicial :

Paratodos os medicamentos:

) Copia do exame das sorologias para HIV.

) Copia do exame de cariotipagem da medula 6ssea

) Copia do exame de dosagem de Vitamina B12

) Copia do exame de Fator Reumatoide

) Copia do exame de Hemograma completo

) Cdpia do exame do Fator anti-nuclear (FAN)

) Copia do laudo citolégico da medula 6ssea (mielograma/medulograma)

) Copia do laudo de exame histopatoldgico da medula dssea

) Copia do teste de dosagem de acido folico

) Copia do teste de imunofenotipagem de medula 6ssea

) Copia do teste de sorologia para VHB

) Copia do teste de sorologia para HCV

)Para diagnostico etioldgico de Aplasia Pura da Série Vermelha: Copia do laudo de tomografia
omputadorizada de torax.

YPara diagnostico etiolégico de Aplasia Pura da Série Vermelha: Copia do teste de sorologia para CMV
( )Para diagnostico etiolégico de Aplasia Pura da Série Vermelha: Copia do teste de sorologia para EBV
( )Para o diagnéstico diferencial de Anemia Aplastica: Copia do exame de citometria de fluxo para
pesquisa de células GPI (glicofosfatidilinusitol)
( )Para o diagnostico diferencial de Anemia Aplastica: Cdpia do teste de diepoxibutano (DEB teste), para
analise de caridtipo (pacientes com idade inferior a 50 anos e para pacientes com idade superior a 50 anos
com suspeita clinica).
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Para Ciclofosfamida, Ciclosporinae Para Imunoglobulina Humana:
Eltrombopague:
() Copia do exame de contagem de Reticuldcitos
() Copia do exame de contagem de Reticuldcitos () Copia do teste de sorologia para parvovirus B19
() Copia do exame de B-HCG sérico para
mulheres em idade fértil - Ciclofosfamida e
Ciclosporina.

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.

Outros exames poderao ser solicitados posteriormente a etapa de cadastro pelo
Avaliador.

Para Adequacéo e/ou Renovacao:

Paratodos os medicamentos
() Cobpia do exame de contagem de Reticulécitos;
() Copia do exame de Hemograma;
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Para Ciclosporina Para Eltrombopague
() Copia do exame de creatinina () Copia do exame de TGO
() Copia do exame de ureia () Copia do exame de TGP
() Copia do exame de sodio ( ) Copia do exame de Gama-GT (gama glutamil
() Copia do exame de potassio transferase)
() Copia do exame de magnésio () Copia do exame de fosfatase alcalina
() Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres| ( ) Copia do exame de bilirrubinas
em idade fértil
Para Ciclofosfamida
() Copia do exame de B-HCG sérico para
mulheres em idade fértil

3. Servicos de Referéncia:

Unidades de Saude do SUS ou da Rede Privada que atendem na Especialidade em Hematologista e
estejam regularizadas no CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude).

4. Parareceber os medicamentos:

O usuario ou seu representante legal deve comparecer a Farmacia Especializada da Paraiba, munido de:

e Documento de identificagdo com foto;
e Receita médica de acordo com a Portaria SVS/MS n2 344, de 12 de maio de 1998;

e Cartdo do usuario.

5. Observacdes:

5.1. Aresposta a solicitagdo sera emitida em até 20 dias Uteis;

5.2. Os documentos (LME, Receita Médica e Laudo Médico) devem estar preenchidos de forma legivel, em
acordo com a legislacao vigente;

5.3. Regras estabelecidas pelas Portarias de Consolidagao n? 6, de 28/09/2017, e Portaria n2 1159, de
18/11/2015, que aprova o protocolo de Terapéuticas da Sindrome de Faléncia Medular;

5.4. Caso nao utilize o medicamento, devolva-o a Farmacia Especializada da Paraiba.

5.5. Cdpia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil - mensalmente. PARA:
CICLOFOSFAMIDA E CICLOSPORINA.

6. Atencdo a Validade dos Exames:

e Exames Laboratoriais: Validade de 3 meses
e Exames de Imagem: Validade de 1 ano
e Beta HCG ou Ultrassonografia Obstétrica: Do més vigente

e Exames Genéticos: Sem validade
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