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Formulário de Acesso aos Medicamentos
para Anemia Hemolítica Autoimune

PORTARIA CONJUNTA Nº 27, DE 26 DE NOVEMBRO DE 2018

Nome do Paciente:__________________________________________________Idade:_____

Cartão Nacional de Saúde: _________________________Data do Atendimento:___/___/___

Médico Responsável: _________________________________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
(   ) Comprovação laboratorial de hemólise demonstrada por reticulocitose ou aumento de
desidrogenase láctica ou redução da haptoglobina
(   ) Diagnóstico de anemia hemolítica autoimune por anticorpos quentes, caracterizado por
detecção do anticorpo ligado por anti-IgG ou anti-IgA, e com refratariedade aos corticosteroides
ou à esplenectomia, caracterizado pela persistência de hemólise e hemoglobina abaixo de 10
g/dL na vigência do tratamento
(   ) Paciente atendido em serviços 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
(   ) Comprovação laboratorial de hemólise demonstrada por reticulocitose ou aumento de
desidrogenase láctica ou redução da haptoglobina
(   ) Diagnóstico de anemia hemolítica autoimune por anticorpos quente com detecção do
anticorpo ligado por anti-IgG ou anti-IgA
(   ) Paciente atendido em serviços especializados em Hematologia
Casos Especial: Paciente deverá apresenta 1 (um) dos critérios abaixo? Marcar com um X
(   ) Amenia de rápida evolução, grave e com risco iminente de óbito
(   ) Paciente refratário ao tratamento com corticosteroide e imunomodulador ou esplenectomia
(   ) Paciente idoso que não suportaria uma esplenectomia e que não respondeu aos demais
fármacos
(   ) Paciente com complicações clínicas associadas e anemia grave com risco de vida
(   ) Caso grave com níveis de hemoglobina muito baixos (abaixo de 7 g/dl).                Pag.1
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Para uso do medicamento CiclofosfamidaPara uso do medicamento CiclofosfamidaPara 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 detecção do anticorpo ligado por anti-IgG
ou anti-IgA, e com refratariedade aos corticosteroides ou à esplenectomia, caracterizado pela
persistência de hemólise e hemoglobina abaixo de 10 g/dL na vigência do tratamento
(   ) Doença das aglutininas a frio (crioaglutininas), caracterizado por complemento ligado por
anti-C3 e pesquisa de crioaglutininas positiva com títulos superiores a 1:40 , com a forma
primária da doença, em casos muito sintomáticos, nos quais a proteção ao frio não é eficaz.
(   ) Hemoglobinúria paroxística a frio, caracterizado por anticorpo ligado por anti-IgG, com teste
de Donath-Landsteiner positivo, sem remissão com o uso de prednisona em doses de até 60
mg/dia e com hemólise persistente e hemoglobina abaixo de 10 g/dL.
Critério de exclusão :
Declaro que o Paciente não apresenta nenhuma das condições abaixo:
• Hipersensibilidade ao medicamento
• Intolerância ao medicamento
• Paciente não atendido em serviços especializados em Hematologia

Declaro que as informações acima prestadas são verdadeiras, e assumo a inteira
responsabilidade pelas mesmas.

______________________________________
Assinatura do médico assistente e carimbo
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