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PCDT / CID 10: N04.0, N04.1, N04.2, N04.3, N04.4, N04.5, N04.6, N04.7 e N04.8 
1. Medicamentos 
 Ciclofosfomida 50mg, drágea;  
Ciclosporina 10, 25, 50 e 100mg, cápsulas e sol. Oral de 100mg/ml;  

   

22..  DDooccuummeennttooss  aa  sseerreemm  aapprreesseennttaaddooss  ((oorriiggiinnaall  ee  ccóóppiiaa))  
22..11..  DDooccuummeennttooss  ppeessssooaaiiss  

SSoolliicciittaaççããoo  iinniicciiaall  
((        ))  CCaarrtteeiirraa  ddee  IIddeennttiiddaaddee  ––  RRGG  
((        ))  CCaaddaassttrroo  ddee  PPeessssooaa  FFííssiiccaa  ––  CCPPFF  
((        ))  CCaarrttããoo  NNaacciioonnaall  ddee  SSaaúúddee  ––  CCNNSS  
((        ))  CCoommpprroovvaannttee  ddee  RReessiiddêênncciiaa  ((CCoonnttaa  ddee  ÁÁgguuaa,,  LLuuzz  TTeelleeffoonnee  oouu  DDeeccllaarraaççããoo  ddee  RReessiiddêênncciiaa))  
((        ))  DDeeccllaarraaççããoo  AAuuttoorriizzaaddoorraa,,  ccaassoo  ddeesseejjee  ccrreeddeenncciiaarr  rreepprreesseennttaannttee  ppaarraa  rreecceebbeerr  ooss  mmeeddiiccaammeennttooss  
  

22..22..  DDooccuummeennttooss  aa  sseerreemm  eemmiittiiddooss  ppeelloo  MMééddiiccoo  
SSoolliicciittaaççããoo  iinniicciiaall Renovação a cada 3 (três) meses 
 (    ) LME - Laudo para Solicitação/Avaliação e Autorização 
de Medicamentos do Componente Especializado da 
Assistência Farmacêutica;  
(    ) Receita Médica, com posologia para 3 (três) 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 Componente Especializado da 
Assistência Farmacêutica;  
(    ) Receita Médica, com posologia para 3 (três) meses de 
tratamento;  
(    ) Laudo Médico, descrevendo histórico clínico do 
paciente, em caso de alteração da terapêutica.  
 

 

 

2.3. Exames 
SSoolliicciittaaççããoo  iinniicciiaall Renovação a cada 6 (seis) meses 

 Para todos os medicamentos:  
(    ) Biópsia renal  
(    ) Proteinúria de 24 horas  
(    ) Perfil lipídico(Colesterol Total, HDL, LDL, 
Triglicerideos)  
(    ) Glicemia de jejum  
(    ) Clearance de creatinina ou TFG(Taxa de Filtração 
Glomerular)  
 

Para Ciclofosfamida (além dos citados acima):  
(    ) AST (Transaminase Glutâmico-Oxalacética-TGO);  
(    ) ALT (Transaminase Glutâmico-Pirúvica –TGP);  

  

 Para todos os medicamentos:  
(    ) Hemograma  
(    ) Proteinúria de 24 horas  
(    ) Perfil lipídico(Colest. Total, HDL, LDL, Triglicerideos)  
(    ) Glicemia de jejum  
(    ) Clearance de creatinina ou TFG(Taxa de Filtração 
Glomerular)  
 

Para Ciclofosfamida (além dos citados acima):  
(    ) AST (Transaminase Glutâmico-Oxalacética-TGO);  
(    ) ALT (Transaminase Glutâmico-Pirúvica –TGP);  

 

 

3. Serviços de Referência 
Unidades de Saúde do SUS que atendam a especialidade correspondente a patologia de que trate este documento, 
regularizadas no CNES – Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde.  

 

 

4. Para Receber os Medicamentos 
 O Usuário ou seu Representante deve comparecer, na data agendada, à Farmácia de Maceió munido de documento de 
identificação com foto e Cartão do Usuário.  

 

 

5. Observações: 
1. A resposta à Solicitação será emitida em até 30 (trinta) dias;  
2. Os documentos para renovação do tratamento devem ser apresentados com antecedência de 30 (trinta) dias;  
3. Os documentos (LME, Receita Médica e Laudo Médico), devem ser emitidos com todos os campos preenchidos de forma 
legível em acordo com a legislação vigente;  
4. Regras estabelecidas pela Portaria SAS/MS nº 1320, de 25 de novembro de 2013 que aprova o Protocolo Clínico e Diretrizes 
Terapêuticas que aprova o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para tratamento de Síndrome Nefrótica Primária em 
Adultos.  

 

HORÁRIOS DE FUNCIONAMENTO  
07:30hs às 16:30hs. 

Segunda a sexta 

CENTRAL TELEFÔNICA 
3315-6109 e 3315-6110, HORÁRIO DE 
ATENDIMENTO  07:30hs às 16:30hs. 

PORTAL SESAU/LINK CEAF 

“portal.saude.al.gov.br/daf”  

(todas as letras devem ser minúsculas) 
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE 

CICLOFOSFAMIDA E CICLOSPORINA 
 
Eu,______________________________________________________________ (nome do(a) paciente), declaro ter 
sido informado(a) claramente sobre os benefícios, riscos, contraindicações e principais efeitos adversos relacionados 
ao uso de ciclofosfamida e ciclosporina, indicadas para o tratamento da síndrome nefrótica primária em 
adultos. 
Os termos médicos foram explicados e todas as dúvidas 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 nefrótico”; 
• da quantidade de proteínas na urina; 
• prevenção da insuficiência renal aguda e da insuficiência renal crônica progressiva. 
Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicações, potenciais efeitos adversos e riscos 
do uso do medicamento: 
• os riscos do uso da ciclosporina na gravidez ainda não são bem conhecidos; portanto, caso engravide, devo avisar 
imediatamente o médico; 
• ciclofosfamida não deve ser usada durante a gestação pelo risco de má formação do feto; 
• efeitos adversos comuns da ciclofosfamida: náusea, vômitos, queda de cabelo, risco aumentado de infecções, 
anemia, toxicidade para o fígado e medula óssea, infecções na bexiga, risco de sangramento (redução do número de 
plaquetas); 
• efeitos adversos comuns da ciclosporina: problemas nos rins e fígado, tremores, aumento da quantidade de 
pelos no corpo, pressão alta, crescimento da gengiva, aumento do colesterol e triglicerídios, 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 à temperatura e 
aumento das mamas; 
• contraindicações em casos de hipersensibilidade (alergia) aos fármacos; 
• risco da ocorrência de efeitos adversos aumenta com a superdosagem. 
Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvêlo caso 
não queira ou não possa utilizá-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 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 
Termo de Esclarecimento e Responsabilidade 
Local:                                                                                                         Data: 
Nome do paciente: 
Cartão Nacional de Saúde: 
Nome do responsável legal: 
Documento de identificação do responsável legal: 

_____________________________________ 
Assinatura do paciente ou do responsável legal 

Médico Responsável: CRM: UF: 

______________________________________________           _______________________________________ 
                Assinatura e carimbo do médico                                                                      Data 

Observação: Este termo é obrigatório ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado da Assistência Farmacêutica e deverá ser 
preenchido em duas vias, ficando uma arquivada na farmácia e a outra entregue ao usuário ou seu responsável legal. 
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