c F COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

ALFAEPOETINA

Doenca Falciforme
Portaria conjunta SAES/SECTICS n° 16, de 01 de novembro de 2024 (Protocolo na integra e Protocolo Resumido)

Informacgoes gerais

Dosagem / Apresentagdo: 1.000 Ul, 2.000 Ul, 3.000 Ul, 4.000 Ul e 10.000 Ul injetavel — frasco-ampola

CIDs contemplados: D57.0, D57.1 e D57.2

Quantidade maxima mensal:

- Para dispensacao: 60 frascos de 1.000 Ul; 30 frascos de 2.000 Ul; 20 frascos de 3.000 Ul; 15 frascos de 4.000
Ul; 6 frascos de 10.000 UlI.

- Para faturamento (SIGTAP): 60 frascos de 1.000 Ul; 30 frascos de 2.000 Ul; 20 frascos de 3.000 Ul; 15 frascos
de 4.000 Ul; 6 frascos de 10.000 UI.

Grupo de financiamento: 1A

Observacoes:

e Conservar em temperatura de 2°C a 8°C;

e |dade minima: 18 anos.

Documentos necessarios para solicitagido do medicamento

12 Solicitagao

1. Laudo de Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da

Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico responsavel pelo
atendimento ao paciente.

ATENCAO: O LME tera 90 (noventa) dias de validade para solicitagdo do medicamento, a partir da data de
seu preenchimento pelo médico solicitante.
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https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme.pdf
https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme.pdf
https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/acesso-rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/pcdt/pcdt__da_doenca_falciforme.pdf
https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/acesso-rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/pcdt/pcdt-resumido-doenca-falciforme.pdf
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Prescricdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo médico
responsavel pelo atendimento ao paciente.

3. Copia de documentos pessoais do paciente

e Documento de identificagdo valido (conforme legislagéo vigente) que conste o numero do CPF/CIN,;

e Comprovante de residéncia em nome do usuério, com o CEP (considerando a apresentacdo de
comprovante de residéncia em nome de terceiros, se faz necessario comprovagdo do vinculo com a
pessoa cujo nome consta no comprovante, podendo ser feito por uma carta de residéncia ou outro
documento que comprove o vinculo);

e Cartdo Nacional de Saude (CNS).

4. Copia dos exames:
Para pacientes com DF do tipo HbSS ou HbSbeta®:
¢ Relatdrio informando qual tipo de DF o paciente apresenta (HbSS ou HbSbeta®) e informando se houve
mais de trés transfusbes dentro do ultimo ano;
o Eletroforese de hemoglobina, teste de fracionamento da hemoglobina por HPLC, IEF ou teste molecular
compativel com DF tipo HbSS ou HbSbeta (realizado no ultimo ano);

e Hemograma (realizado nos ultimos 3 meses);

Para pacientes com DF do tipo DF tipo HbSS ou HbSbeta0 com sindrome de hiper hemdlise:

e Relatério informando qual tipo de DF o paciente apresenta (HbSS ou HbSbeta0) e informando se houve
mais de trés transfusbes dentro do ultimo ano;

¢ Hemograma feito antes da transfuséo de CH;

e Hemograma feito depois da transfusdo de CH (comprovando queda da hemoglobina mesmo apos

transfusédo de CH).

ATENCAO: N&o é exigido Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

Renovacgao da Continuidade

1. Laudo de Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da

Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico responsavel pelo
atendimento ao paciente (semestralmente).
ATENCAO: O LME tera 90 (noventa) dias de validade para solicitagdo do medicamento, a partir da data de
seu preenchimento pelo médico solicitante.

2. Prescricdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo médico

responsavel pelo atendimento ao paciente (semestralmente).
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https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/acesso-rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/termos/termo_de_esclarecimento_e_responsabilidade_-_acido_folico__alfaepoetina__benzilpenicilina_benzatina__penicilina_g___erit.pdf
https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/acesso-rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/termos/termo_de_esclarecimento_e_responsabilidade_-_acido_folico__alfaepoetina__benzilpenicilina_benzatina__penicilina_g___erit.pdf
https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/acesso-rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/termos/termo_de_esclarecimento_e_responsabilidade_-_acido_folico__alfaepoetina__benzilpenicilina_benzatina__penicilina_g___erit.pdf
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3. Copia dos documentos pessoais do paciente:

e Comprovante de residéncia em nome do usuario, com o CEP (considerando a apresentagdo de
comprovante de residéncia em nome de terceiros, se faz necessario comprovagao do vinculo com a
pessoa cujo nome consta no comprovante, podendo ser feito por uma carta de residéncia ou outro
documento que comprove o vinculo);

e Documento de identificagdo valido (conforme legislagao vigente) que conste o nimero do CPF/CIN, em

caso de emissao nos ultimos 6 meses.
Atencgao: Nao sdo exigidos exames de monitoramento para a renovagao.
De posse dos documentos mencionados, o paciente ou seu representante deve dirigir-se a um dos locais de

dispensacdo de medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica do Estado de Sao
Paulo para entrega dos documentos e dispensacao do medicamento.

Caso ndo possa comparecer pessoalmente, o paciente podera designar representantes para a retirada do
medicamento na unidade responsavel.
Para o cadastro de representantes, serao exigidos os seguintes documentos:

| — Declaracao autorizadora;

Il — Copia de documentos pessoais do representante: documento de identidade;

Il — Numero de telefone do representante.
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https://www.saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/onde-encontrar
https://www.saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/onde-encontrar
https://www.saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/onde-encontrar
http://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/modelo_de_declaracao_autorizadora_v1.pdf

