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HIDROXIUREIA

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

Informagoes gerais

Dosagem / Apresentacado: 100 mg — comprimido; 500 mg — capsula

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

Quantidade maxima mensal:
- Para dispensacao: 100 mg - 272 comprimidos; 500 mg — 217 capsulas
- Para faturamento (SIGTAP): 100 mg - 272 comprimidos; 500 mg — 217 capsulas

Grupo de financiamento: 1B

Observacgoes:
A terapia com hidroxiuréia em criangas com DF tipo HbSC, HbSD ou HbSbeta-tal, menores de 2 anos de
idade, deve ser criteriosamente analisada, levando em consideragao riscos e beneficios. Nesses casos, pode-
se prescrever o medicamento a partir de 9 meses de idade, utilizando os mesmos critérios de inclusao
descritos no PCDT, acrescido pelo menos um dos seguintes fatores abaixo:

e Dactilite (no primeiro ano de vida);

e Concentragdo de Hb menor que 7 g/dL (média de 3 valores fora de evento agudo);

o Contagem de leucdcitos maior que 20.000/mm3 (média de 3 valores fora de evento agudo).

Critérios de exclusao para pacientes virgens de tratamento:

o Neutrdfilos abaixo de 1.500/mm? (para pacientes acima de 1 ano);
o Neutrdfilos abaixo de 1.000/mm? para pacientes menores de 1 ano;
e Hemoglobina abaixo de 4,5g/dL;

e Reticulécitos abaixo de 80.000 (quando Hb menor que 8g/dL); e

e Plaquetas abaixo de 80.000/mm?



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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Documentos necessarios para solicitagdo do medicamento

12 Solicitagcao

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 solicitacdo do medicamento, a partir da data de

seu preenchimento pelo médico solicitante.

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

responsavel pelo atendimento ao paciente.

Copia de documentos pessoais do paciente:

Documento de identificagéo valido (conforme legislagéo vigente) que conste o numero do CPF/CIN;
Comprovante de residéncia em nome do usuario, com o CEP (considerando a apresentagdo 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);

Cartéo Nacional de Saude (CNS).

Copia dos exames:

Eletroforese de hemoglobina, teste de fracionamento da hemoglobina por cromatografia liquida de alta
performance (HPLC), focalizagdo isoelétrica (IEF) ou teste molecular compativel com DF tipo HbSS,
HbSbeta0, HbSbeta+ grave e HbSD Punjab (em pacientes com idade maior ou igual a 9 meses) —
realizado no ultimo ano; ou

Eletroforese de hemoglobina, teste de fracionamento da hemoglobina por HPLC, IEF ou teste molecular
compativel com DF tipo HbSC, HbSD ou HbSbeta-tal (pacientes com idade maior ou igual a 2 anos) —
realizado no ultimo ano;

Hemograma com contagem de plaquetas e reticuldcitos (realizado nos ultimos 3 meses);

Sorologia para Hepatite B, Hepatite C e HIV (realizado no ultimo ano);

Dosagem sérica — creatinina (realizado nos ultimos 6 meses);

Dosagem sérica — TGO (Transaminase Glutdmico Oxalacética) — realizado nos ultimos 6 meses;
Dosagem sérica — TGP (Transaminase Glutamico Piravica) — realizado nos ultimos 6 meses;

Dosagem sérica - B-HCG (Beta-Gonadotrofina Coriénica Humana) para mulheres em idade fértil (12 a 55

anos) — realizado no ultimo més, ou documento/relatério médico que comprove laqueadura tubaria ou
infertilidade.



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
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ATENCAO: N&o é necessario apresentar 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. Prescricao de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo médico

responsavel pelo atendimento ao paciente (semestralmente).

3. Coépia de 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 comprovagédo 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);

¢ Documento de identificagéo valido (conforme legislagao vigente) que conste o numero do CPF/CIN, em

caso de emissdo nos ultimos 6 meses.

4. Copia dos exames:

e Hemograma (realizado nos ultimos 6 meses).

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 dispensag¢do do medicamento.

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

| — Declaracéo autorizadora;

Il — Coépia de documentos pessoais do representante: documento de identidade;
Il — Numero de telefone do representante.



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://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/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/onde-encontrar
https://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://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

