c F COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

CICLOFOSFAMIDA

Lupus Eritematoso Sistémico
PORTARIA CONJUNTA N° 21, de 01 de NOVEMBRO de 2022 (Protocolo na integra e Protocolo Resumido)

Informacgodes gerais

Dosagem / Apresentagao: 50 mg — dragea

CIDs contemplados: L93.0, L93.1, M32.1, M32.8

Quantidade maxima mensal:
- Para dispensacgéao: 186 drageas
- Para faturamento (SIGTAP): 186 drageas

Grupo de financiamento: 2

Observagoes: Conservar em temperatura de 2°C a 8°C

Documentos necessarios para solicitagdao do medicamento
1?2 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 solicitacdo 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.

3. Codpia de documentos pessoais do paciente

e Documento de identificacéo valido (conforme legislacéo vigente) que conste o nimero do CPF/CIN;

e Comprovante de residéncia em nome do usuario, com o CEP (considerando a apresentagao de
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https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/sectics/daf/publicacoes/lme.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/sectics/daf/publicacoes/lme.pdf
https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-do-ministerio-da-saude/20221109_pcdt_lupus.pdf
https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-do-ministerio-da-saude/pcdt_resumido_lupus_es_final.pdf
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comprovante de residéncia em nome de terceiros, se faz necessario comprovacgao do vinculo com a
pessoa cujo nhome consta no comprovante, podendo ser feito por uma carta de residéncia ou outro

documento que comprove o vinculo);
e Cartado Nacional de Saude (CNS).

4. Copia dos exames:
¢ Relatério médico com a descricdo dos critérios do ACR (Colégio Americano de Reumatologia),
contendo sinais e sintomas, forma de manifestagdo da doenca e tratamentos prévios;
e [-HCG (Beta-Gonadotrofina Coridnica Humana) ou documento de esterilizacdo (apenas para
mulheres em idade fértil).

A critério do médico prescritor:

e Eletrocardiografia;

e Urina tipo [;

e Hemograma;

¢ Imunolégicos: Pesquisa de FAN (Fator Antinuclear), Anticorpo antiDNA, Anticorpo anti-Sm, Anticorpo
anticardiolipina (IgM ou IgG), Teste de identificagdo de pacientes com sifilis - VDRL (Venereal

Disease Research Laboratory) com antiFTA, FTA-ABS, Anticorpo anti-Ro/SSA e Anticorpo anti-
La/SSB.

5. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

Renovagao 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 apresentacao 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);
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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_-_azatioprina__betametasona__ciclofosfamida__ciclosporina__cloroqui.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/sectics/daf/publicacoes/lme.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/sectics/daf/publicacoes/lme.pdf
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¢ Documento de identificacao valido (conforme legislagao vigente) que conste o numero do CPF, em

caso de emissao nos ultimos 6 meses.

4. Copia dos exames:

Trimestralmente:

e Hemograma com contagem de plaquetas;

e Dosagem sérica — sédio;

e Dosagem sérica — potassio;

e Urina tipo I;

e Dosagem sérica — creatinina.
Anualmente:

¢ Citolégico em urina;

¢ Citopatolégico de colo uterino.

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¢ao 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, serédo exigidos os seguintes documentos:

| — Declaracao autorizadora;

Il — Coépia 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
https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/modelo_de_declaracao_autorizadora_v1.pdf

