+5u5 SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
RIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Guia de Orientacao ao Usuario
Sobrecarga de Ferro

PCDT / CID 10: T45.4;E83.1

1. Medicamentos

Desferroxamina de 500mg, F.A.
Deferiprona de 500mg, comprimido
Deferasirox de 125, 250 e 500mg, comprimido

2. Documentos a serem apresentados (original e cdpia)
2.1. Documentos pessoais

Solicitagdo inicial

() Carteira de Identidade — RG
() Cadastro de Pessoa Fisica — CPF
() Cartdo Nacional de Saude — CNS

() Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declaracio de Residéncia)
() Declaragao Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

2.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitagéo inicial

Renovacdo a cada 3 (trés) meses

() LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizacéo
de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica;

() Receita Médica, com posologia para 3 (trés) meses de
tratamento;

() Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do
paciente e diagndstico;

() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

() LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizagdo
de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica;

() Receita Médica, com posologia para 3 (trés) meses de
tratamento;

() Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do
paciente, em caso de alteracdo da terapéutica.

2.3. Exames

Solicitagéo inicial

Renovacdo a cada 3 (trés) meses

Para Deferasirox:

) Anti-HCV

B-HCG sérico para mulheres em idade fértil

Creatinina

Proteinuria de 24hs ou isolada

HBsAg

) Taxa de Filtragdo glomerular (resultado do clearence de
creatinina ou calculavel pela creatinina sérica)

Para Deferiprona

() B-HCG sérico

( ) Hemograma

Para Desferroxamina

( ) Taxa de Filtrag&o glomerular (resultado do clearence de
creatinina ou calculavel pela creatinina sérica)

( ) Avaliacdo da Acuidade Visual

A critério médico:

( ) indice de Saturag&o de Transferrina

() Ferritina sérica

(
()
()
()
()
(

Todos os medicamentos:

() Hemograma

() AST (Transaminase Glutamico-Oxalacética-TGO);
() ALT (Transaminase Glutamico-Pirtvica —TGP);

() Ferritina Sérica

() Creatinina

3. Servicos de Referéncia

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

4. ParaReceber os Medicamentos

O Usuario ou seu Representante deve comparecer, na data agendada, a Farmacia de Maceié munido de documento de

identificacdo com foto e Cartdo do Usuério.
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5. Observagoes:
1. A resposta a Solicitacdo sera emitida em até 30 (trinta) dias;
2. Os documentos para renovacdo do tratamento devem ser apresentados com antecedéncia de 30 (trinta) dias;
3. Os documentos (LME, Receita Médica e Laudo Médico), devem ser emitidos com todos os campos preenchidos de forma
legivel em acordo com a legislagdo vigente;
4. Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS n°. 1554, de 07/2013 e SAS/MS n°. 1.324 de 25/11/2013 que aprova o Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento da Sobrecarga de Ferro.

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO CENTRAL TELEFONICA PORTAL SESAU/LINK CEAF
07:30hs &s 16:30hs. 3315-6109 e 3315-6110, HORARIO DE “portal saude.al. gov.br/daf"
Segunda a sexta ATENDIMENTO 07:30hs as 16:30hs. (todas as letras devem ser mindsculas)
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
DESFERROXAMINA, DEFERIPRONA E DEFERASIROX

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido

informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicaces e principais efeitos adversos relacionados ao uso
de desferroxamina, deferiprona e deferasirox para o tratamento de sobrecarga de ferro.
Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram resolvidas pelo médico

(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:

diminuicdo dos estoques de ferro do organismo;

diminuicdo das complicacdes decorrentes do excesso de ferro, como as cardiacas e hepaticas; e

diminuicdo da mortalidade em portadores de talassemia.
Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicacdes, potenciais efeitos adversos e riscos
do uso deste medicamento:

desferroxamina e deferasirox na gestacéo: fator de risco C (significa que risco para bebé ndo pode ser descartado,
mas um beneficio potencial pode ser maior que os riscos);

deferiprona na gestacdo: estudos em animais demonstraram anormalidades nos descendentes; ndo foram feitos
estudos em humanos; e ndo hé classificacdo sobre a gestacado pela FDA (Food and Drug Administration).

em gestantes, a decisdo deve ser individualizada e, caso se opte por usar 0 medicamento, fazé-lo apenas apds o
primeiro trimestre;

efeitos adversos mais comuns da desferroxamina: reagcbes no local de aplicacdo da injecdo (dor, inchaco,
coceira, vermelhiddo), urina escura, vermelhiddo da pele, coceira, reacdes alérgicas, visdo borrada, catarata,
disturbios de audicdo, zumbidos, tontura, dificuldade para respirar, desconforto abdominal, diarreia, caibra nas
pernas, taquicardia, febre, retardo no crescimento (em pacientes que
iniciam o tratamento antes dos 3 anos de vida), disturbio renal, suscetibilidade a infec¢des (Yersinia e
mucormicose);

efeitos adversos mais comuns da deferiprona: infec¢bes (febre, dor de garganta, sintomas gripais),
dor e inchaco nas articulag@es, dor abdominal, ndusea, vomitos, alteracao de apetite, urina escura,
elevacgédo de enzimas hepaticas (ALT), diminuicdo das células brancas do sangue e agranulocitose
(reversiveis com a suspensao do tratamento);

efeitos adversos mais comuns da deferasirox: distirbios gastrointestinais (incluindo nauseas,
vomitos, diarreia, dor abdominal, distensdo abdominal, constipagéo, indigestdo); elevagdo da creatinina
sérica, erupgao cutanea, dores de cabeca; reagcdes menos comuns: tontura, febre, dor de garganta,
ansiedade, distUrbios do sono, cansaco, mudancga na cor da pele e inchaco de extremidades.
Estou ciente de que o medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvélo
caso nao queira ou ndo possa utiliza-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei ser
atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar o medicamento.
Autorizo o Ministério da Salde e as Secretarias de Salde a fazerem uso de informacdes relativas ao meu
tratamento, desde que assegurado 0 anonimato.
( )Sim( )Néao
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Meu tratamento constara do seguinte medicamento:
() desferroxamina

() deferiprona

() deferasirox

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico Data

Observagdo: Este termo € obrigatério ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica e deverd ser
preenchido em duas vias, ficando uma arquivada na farmécia e a outra entregue ao usuério ou seu responsavel legal.
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SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
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SUS + Hi | sinisterio da Sauds

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Sistema Unico de Sande

Sacrotaria de Estado da Sanoe

LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAME

1- Mome do Paciemts

EDIJCITACCI DE MEDICAMENTO(S)

i

3 Nome do eslabeliecimento do médico sollciamte

I

4 CHES
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&« Medicamento

= Guantidade solicitada

1° mes 2 més 3 més
ot
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s CID-10 s CID-10
I Erlag’ﬂhﬁm Fmpﬁ| Sacundano

[ Il |
o— 10 Anammess i
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- 1z Tratamenins prévios

ATESTADO DE CAPACIDADE

rs. A s0lciagio do medicamentn devera ser fealizada pelo paciente. Entretanin, fica dspensada a obrigatoredade da presenga Msicado |
pacients conskieraio NCapaz de 00O SO oF arigos 3° e 4° do Codign Chil. O paciente & consitamco Incapaz?
O w&o [0 smd.indicar o nome do responsavel pelo packnta, o gual
podera realizar 3 soliciagdo do medicamento
: - s Mome do rEsporsvel J

14- Mome do medico soliciianie

15 Data da soiicitacdo
|
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18- Assinaiura e carmbo do medico "
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Sistema Unlco de Sadde
sSUS ., Ministeno da Sauds
Secrataria de Estado da Salda

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

DECLARAGAO AUTORIZADORA

Pelo presente imstrumento particular de

Fome do packenis
portador do documenio de identidade n® emitido pela e do
M= igentidade Orgiie emissorLIF
Cartdo Macional de Saude (CNS) n® AUTORLIZO
NE CME

. portador do documento de identidade

NOmE COMBIen 4o e SEEane

n® emitidc pela ., domiciiade o enderego
Ne ifeniidace Crpie emissorLIF
. n® . bairms . M municipio
Fome do fogracows
de . CHEP , telefone COMD Medw
MuniCinA LA CEF da residiincia Tilsfone de Contaio

REFPRESEMTAMNTE para retirada de medicamento{s) do Componente Especializado da Assistencia

Famaceutica.

* (Grau de pareniesco entre o representante e o paciente:

& Motivo da necessidade de representante:
0 Imposshlidade fisica [ Municipic de residéncia diverso ao da farmacia
0 Incompatibilidade de horario [ Outro. Especifique:

s« Declaro serem verdadeiras as informagdes acima descritas & manifesto ciéncia de que a falsidade de
informacdes configura falsificagdo de documento plblico, capitulada no artigo 207 do Codigo Penal
Brasileino, sendo passivel de punigao na forma da Lei.

Diata: ! f
Assinatura do paciente ou responsavel
Eu, . tendo sido instituido como REPRESENTANTE
Nome oo representanie
do paciente ., conforme descrigio acima referida,
MNome do packents

comprometo-me a entregar iodo o medicamenio fomecido pela farmacia para utilizagio do paciente em questao,
nas mesmas condigdes fisicas, de temperatura & de uso a gque me foram responsabilizadas, além de repassar
tndas as informagdes que me foram apresentadas durante a dispensacio dofs) medicamento(s).

Data: ! )

Assinatura do representante

" Para cadastro do representante, devera ser apresentada a copia do documento de identidade do representante.



