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Relagao de Documentos e Exames para Solicitacao de Medicamentos
(Ultima revisao: 30/07/2025)

PCDT: Sobrecarga de Ferro
CID-10: E83.1|T454
1. Medicamentos Disponiveis:
e Desferroxamina 500 mg injetavel (por frasco-ampola)

e Deferiprona 500 mg (por comprimido)
e Deferasirox 125 mg, 250mg e 500mg (por comprimido)

2. Documentos Necessarios:
2.1 Documentos Pessoais (Original e Copia):

( ) Carteira de Identidade (RG)
( ) Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

( ) Cartao Nacional de Saude (CNS)

( ) Comprovante de Residéncia com CEP

Caso o paciente deseje autorizar um representante para cadastro e retirada do medicamento, deve
apresentar:

e Declaracdo Autorizadora + RG e CPF do representante

2.2 Documentos a serem emitidos pelo Médico (Original):

Solicitacéo Inicial:

( ) LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliagdo e Autorizagao de Medicamentos do Componente Especializado
da Assisténcia Farmacéutica;

() Prescricao médica com posologia para 1 més de tratamento;
( ) Descricdo clinica detalhada dos sinais, sintomas e tratamentos prévios, com o diagnéstico de
hemocromatose hereditaria, podendo incluir a apresentagdo de hipotensdo sintomatica com intolerancia a

flebotomia; ou impossibilidade de acesso venoso para realizacédo de flebotomia

Para pacientes com sobrecarga de ferro secundaria sera obrigatério a apresentacdo do relatério médico
contendo:

a) Indicacgao de transfusdes sanguineas regulares (mais de 6 transfusdes/ano);
b) Diagndstico sobrecarga cronica de ferro devido a transfus6es de sangue (hemossiderose transfusional);

c) Descricdo de contraindicagao, intolerancia ou dificuldades de operacionalizagdo para o uso de
desferroxamina.

() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade
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Para pacientes com sobrecarga de ferro secundaria sera obrigatorio a apresentacdo do relatério
meédico contendo a indicacgéo de transfusdes sanguineas regulares (mais de 6 transfus6es/ano).

Para Adequacao e /ou Renovacéo (a cada seis meses):

e LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica;

e Receituario médico com posologia para 1 més de tratamento;

e Descricao clinica detalhada dos sinais, sintomas e tratamentos prévios.

2.3. Exames Obrigato6rios (Copia):

Para Solicitagéo Inicial:

Para Deferasirox:

) Copia do exame de Hemograma completo.

) Copia do exame de dosagem de ferritina sérica

) Coépia do exame de anti-HCV

) Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil

) Copia do exame de dosagem de Proteinuria de 24 horas ou proteinuria de amostra isolada

) Copia do exame de HBsAg

) Copia do exame de Taxa de filtragdo glomerular (resultado do clearence de creatinina ou calculavel pela
reatinina sérica)

)Copia do laudo de Ressonéncia Magnética por T2

)Copia do exame de Clearence de Creatinina

) Copia do exame de dosagem de Alanina aminotransferase - ALT (glutamico piravica - TGP)

)Copia do exame de dosagem de Aspartato aminotransferase - AST (glutdmico oxaloacética - TGO)

)Copia do exame de dosagem de Ferritina sérica

)Copia do exame de dosagem de Hemoglobina (Hemograma)

)Copia do exame de Saturacao de transferrina (calculavel pelo ferro sérico e capacidade total de ligagao
o ferro)

)Copia do laudo de Bidpsia hepatica

)Cépia do laudo de Eletrocardiograma
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Para Deferiprona:

)Copia do exame de dosagem de Ferritina sérica

)Copia do exame de Saturagdo de transferrina (calculavel pelo ferro sérico e capacidade total de ligagédo
o ferro)

)Cépia do laudo de Bidpsia hepatica

)Cépia do laudo de Eletrocardiograma

)Copia do laudo de Ressonancia Magnética por T2

)Copia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil

)Cébpia do exame de Hemograma completo
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Para Desferroxamina:

() Copia do exame de Taxa de filtragdo glomerular (resultado do clearence de creatinina ou calculavel
pela Sim creatinina sérica)

() Copia do laudo de avaliagdo da Acuidade Visual

( )Copia do exame de dosagem de Ferritina sérica

( )Copia do exame de dosagem de Hemoglobina (Hemograma)
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(  )Copia do exame de Saturacao de transferrina (calculavel pelo ferro sérico e capacidade total de ligacao
do ferro)

( )Copia do laudo de Bidpsia hepatica

( )Copia do laudo de Eletrocardiograma

( )Copia do laudo de Ressonancia Magnética por T2

O resultado de exames garante uma correta avalia¢gdo de como o medicamento esta agindo no seu organismo.
Em alguns casos pode ser necessario ajustar a dose ou até interromper o tratamento.

*Qutros exames poderao ser solicitados posteriormente a etapa de cadastro pelo Avaliador.

Para Adequacao e/ou renovagao:

Para Desferroxamina:
() Avaliacao das acuidades visual (anualmente).
Paratodos os medicamentos: . )
o Para Deferiprona:
Creatinina
AST (TGO); () Hemograma completo

’ () Copia do exame de B-HCG sérico para

)

; ALT (TGP)

) GGT - Garr’\a-glutamil transferase ; mulheres em idade fértil
)
)
)

Fp_sfata)se.alcalma; Para Deferasirox:

Bilirrubina; () Proteinaria

Ferritina sérica; () Copia do exame de B-HCG sérico para
mulheres em idade fértil

P~~~ o~ o~~~

3. Servicos de Referéncia:

Unidades de Saude do SUS ou da Rede Privada que atendem na especialidade correspondente a
patologia, regularizados no CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.

4. Parareceber os medicamentos:

O usuario ou seu representante legal deve comparecer a Farmacia Especializada da Paraiba, munido de:

e Documento de identificagdo com foto;
e Receita médica de acordo com a Portaria SVS/MS n2 344, de 12 de maio de 1998;

e Cartao do usuario.
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5. Observagdes:

5.1. Aresposta a Solicitacdo sera emitida em até 20 (vinte) dias Uteis;

5.2. Os documentos (LME, Receita Médica e Laudo Médico), devem ser emitidos com todos os campos
preenchidos de forma legivel em acordo com a legislacao vigente;

5.3. Regras estabelecidas pela Portaria de Consolidagao n2. 6, de 28/09/2017 e Portaria Conjunta N2 7, de
23 de fevereiro de 2018 que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Sobrecarga de Ferro;

5.4 Caso nao utilize o medicamento, devolva-o a Farméacia Especializada da Paraiba.

5.5. Cépia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil - mensalmente. PARA:
DEFERIPRONA e DEFERASIROX.

6. Atencdo a Validade dos Exames:

e Exames Laboratoriais: Validade de 3 meses
e Exames de Imagem: Validade de 1 ano
e Beta HCG ou Ultrassonografia Obstétrica: Do més vigente

e Exames Genéticos: Sem validade

Rua Borja Peregrino, 181 - Torre, Jodo Pessoa - PB, 58040-050




