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

Guia de Orientagao ao Usuario
Sindrome Nefrdtica Primaria emn Adultos

PCDT 7/ CID 10: N04.0, NO4.1, N04.2, N04.3, NO4.4, N04.5, N04.6, N04.7 e N04.8

1. Medicamentos

Ciclofosfomida 50mg, dragea;

Ciclosporina 10, 25, 50 e 100mg, capsulas e sol. Oral de 100mg/ml;

2. Documentos a serem apresentados (original e cpia)
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 Declaracéo de Residéncia)
() Declaragao Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

2.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitagdo 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 Autorizacdo
de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica;

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

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

2.3. Exames

Solicitagdo inicial

Renovacdo a cada 6 (seis) meses

Para todos os medicamentos:

() Bidpsiarenal

() Proteinuria de 24 horas

() Perfil lipidico(Colesterol Total, HDL, LDL,
Triglicerideos)

() Glicemia de jejum

() Clearance de creatinina ou TFG(Taxa de Filtracdo
Glomerular)

Para Ciclofosfamida (além dos citados acima):

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

Para todos os medicamentos:

() Hemograma

() Proteindria de 24 horas

() Perfil lipidico(Colest. Total, HDL, LDL, Triglicerideos)
() Glicemia de jejum

() Clearance de creatinina ou TFG(Taxa de Filtracdo
Glomerular)

Para Ciclofosfamida (além dos citados acima):
() AST (Transaminase Glutamico-Oxalacética-TGO);
() ALT (Transaminase Glutamico-Pirtvica —TGP);

3. Servicos de Referéncia

Unidades de Satde 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

identificagdo com foto e Cartdo do Usuario.

5. Observagoes:

1. A resposta a Solicitacdo sera emitida em até 30 (trinta) dias;

2. Os documentos para renovacado 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 pela Portaria SAS/MS n° 1320, de 25 de novembro de 2013 que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento de Sindrome Nefrdtica Primaria em

Adultos.

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO
07:30hs as 16:30hs.

Segunda a sexta

CENTRAL TELEFONICA
3315-6109 e 3315-6110, HORARIO DE
ATENDIMENTO 07:30hs as 16:30hs.

PORTAL SESAU/LINK CEAF
“portal.saude.al.gov.br/daf”

(todas as letras devem ser minuUsculas)
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+5u5 SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
CICLOFOSFAMIDA E CICLOSPORINA

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter
sido informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicacdes e principais efeitos adversos relacionados
ao uso de ciclofosfamida e ciclosporina, indicadas para o tratamento da sindrome nefrética primaria em
adultos.

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

as seguintes melhoras:

* dos sintomas e sinais do “estado nefrético”;

« da quantidade de proteinas na urina;

« prevencao da insuficiéncia renal aguda e da insuficiéncia renal crénica progressiva.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicacdes, potenciais efeitos adversos e riscos
do uso do medicamento:

* 0s riscos do uso da ciclosporina na gravidez ainda ndo sdo bem conhecidos; portanto, caso engravide, devo avisar
imediatamente o médico;

« ciclofosfamida ndo deve ser usada durante a gestacgédo pelo risco de mé formacéo do feto;

- efeitos adversos comuns da ciclofosfamida: nadusea, vomitos, queda de cabelo, risco aumentado de infeccdes,
anemia, toxicidade para o figado e medula 6ssea, infec¢des na bexiga, risco de sangramento (redugdo do namero de
plaquetas);

- efeitos adversos comuns da ciclosporina: problemas nos rins e figado, tremores, aumento da quantidade de
pelos no corpo, presséo alta, crescimento da gengiva, aumento do colesterol e trigliceridios, formigamentos, dor no
peito, batimentos rapidos do coracdo, convulsdes, confusdo, ansiedade, depressédo, fraqueza, dores de cabeca,
unhas e cabelos quebradicos, coceira, espinhas, nausea, vomitos, perda de apetite, solucos, inflamag&o na boca,
dificuldade para engolir, sangramentos, inflamacéo do pancreas, prisdo de ventre, desconforto abdominal, diminuicdo
das células brancas do sangue, linfoma, calor6es, aumento da quantidade de calcio, magnésio e acido Urico no
sangue, toxicidade para os musculos, problemas respiratérios, sensibilidade aumentada a temperatura e

aumento das mamas;

« contraindicagcbes em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos;

« risco da ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvélo caso
ndo 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 Saude a fazerem uso de informacdes relativas ao meu
tratamento, desde que assegurado o anonimato.
( )Sim( )Néao

Meu tratamento constara do seguinte medicamento:
() ciclofosfamida
() ciclosporina

Local: Data:
Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:
Nome do responsavel legal:
Documento de identificagcdo 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 USU&rio ou seu responsavel legal.
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+5u5 SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
ASS RIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Siafema Unlco de Sabde
SUS + 4, Ministério da Saude
Secretarta de Eztado da Salde

COMPOMNENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO

SDIJCITACU DE MEDICAMENTO(S)
1- Mome do Paciemnte - CNE

LT l

4 NOme d0 estabelecimento do medico soilchane ][ 4 CHES

NN

1° més 2 mes 3" mes

= Medicamento

B

JUSTIFICATIVA DO{ S} MEDICAMENTO{S) SOLICITADO{S)
& CID-10 s CID-10

[ I ]

.
~ 11 Alteraglies laboratonals significativas y

- 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 conskierado INCE0AZ de 3COMO COM 05 arigos ° & 4° do Codigo . O pacients & consierato Incapaz?
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+5u5 SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Sisiema Unlce de Sakde

5”5 TR pinisteno da Sands

du Gaide

Secrotaria de Estado da Saode

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

DECLARAGAO AUTORIZADORA

Pelo presente imstrumento particular de

Fome do packenis
portador do documenio de identidade n® emitido pela & do
Cartdo Macional de Salude (CMHS) n® AUTORLEED
W CME

. portador do documenio de identidade

Hiome compieio o e serEae

n® emitidc pela . domiciliade no endereco
N et e EmilEmorLE
. n® . baimo , Mo municipio
Nome do iogratouw
de . CEP , telefone COMD MEeU
[T CEF oa residinos Taisfione de Contan

REPRESENTANTE para refirada de medicamento{s) do Componente Especializado da Assisténcia

Famacéutica

« Grau de parenfesco entre o representantie 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 falsficagdo de documento plblico, capitulada no artige 2087 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 iode o medicamenio formecido pela farmacia para utilizagdo do pacente em questao,
nas mesmas condigies fisicas, de temperatura e 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 representamte

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