GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE

Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica, Ciéncia e Tecnologias em Saude(SAFTEC)
Diretoria de Assisténcia Farmacéutica (DASF)
Coordenacdo de Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Especializada (COAFE)

Formulario de Acesso aos Medicamentos
para Anemia Hemolitica Autoimune
PORTARIA CONJUNTA N° 27, DE 26 DE NOVEMBRO DE 2018

Nome do Paciente: Idade:
Cartao Nacional de Saude: Data do Atendimento:___ /|
Médico Responsavel: CRM: UF:

Para uso de Ciclosporina

O Paciente apresenta os critérios abaixo? Marcar com um X

() Hemograma com anemia pelo menos moderada (Hb abaixo de 10 g/dl)
() Teste de Coombs direto positivo

() Comprovacao laboratorial de hemdlise demonstrada por reticulocitose ou aumento de
desidrogenase lactica ou reducéo da haptoglobina

( ) Diagndstico de anemia hemolitica autoimune por anticorpos quentes, caracterizado por
deteccao do anticorpo ligado por anti-lgG ou anti-IgA, e com refratariedade aos corticosteroides
ou a esplenectomia, caracterizado pela persisténcia de hemolise e hemoglobina abaixo de 10
g/dL na vigéncia do tratamento

() Paciente atendido em servigos especializados em Hematologia

Para uso da Imunoglobulina humana

Paciente apresenta todos os critérios abaixo? Marcar com um X

() Hemograma com anemia pelo menos moderada (Hb abaixo de 10 g/dl)
( ) Teste de Coombs direto positivo

() Comprovacao laboratorial de hemdlise demonstrada por reticulocitose ou aumento de
desidrogenase lactica ou redugao da haptoglobina

( ) Diagndstico de anemia hemolitica autoimune por anticorpos quente com detecgéo do
anticorpo ligado por anti-lgG ou anti-IgA

( ) Paciente atendido em servigos especializados em Hematologia

Casos Especial: Paciente devera apresenta 1 (um) dos critérios abaixo? Marcar com um X
() Amenia de rapida evolugao, grave e com risco iminente de obito

() Paciente refratario ao tratamento com corticosteroide e imunomodulador ou esplenectomia

( ) Paciente idoso que n&o suportaria uma esplenectomia e que néo respondeu aos demais
farmacos

() Paciente com complicagdes clinicas associadas e anemia grave com risco de vida
() Caso grave com niveis de hemoglobina muito baixos (abaixo de 7 g/dl). Pag.1
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Para uso do medicamento Ciclofosfamida
Paciente apresenta os critérios abaixo? Marcar com um X

() Hemograma com anemia pelo menos moderada (Hb abaixo de 10 g/dl)
() Teste de Coombs direto positivo

() Anemia por anticorpos quentes, caracterizado por detecgao do anticorpo ligado por anti-IgG
ou anti-lgA, e com refratariedade aos corticosteroides ou a esplenectomia, caracterizado pela
persisténcia de hemolise e hemoglobina abaixo de 10 g/dL na vigéncia do tratamento

() Doencga das aglutininas a frio (crioaglutininas), caracterizado por complemento ligado por
anti-C3 e pesquisa de crioaglutininas positiva com titulos superiores a 1:40 , com a forma
primaria da doenga, em casos muito sintomaticos, nos quais a protecao ao frio ndo é eficaz.

( ) Hemoglobinuria paroxistica a frio, caracterizado por anticorpo ligado por anti-lgG, com teste
de Donath-Landsteiner positivo, sem remissdo com o uso de prednisona em doses de até 60
mg/dia e com hemdlise persistente e hemoglobina abaixo de 10 g/dL.

Critério de exclusao :
Declaro que o Paciente ndo apresenta nenhuma das condigdes abaixo:

. Hipersensibilidade ao medicamento
. Intolerancia ao medicamento
. Paciente ndo atendido em servigos especializados em Hematologia

Declaro que as informagdes acima prestadas sao verdadeiras, e assumo a inteira
responsabilidade pelas mesmas.

Assinatura do médico assistente e carimbo
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