
Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade 
Ciclosporina

Eu,_____________________________________________________________________(nome do(a) paciente), 
declaro ter sido informado(a) claramente sobre benefícios, riscos, contraindicações e principais efeitos adversos 
relacionados ao uso de ciclosporina, indicada para o tratamento de anemia aplástica adquirida.

Os termos médicos foram explicados e todas as dúvidas foram resolvidas pelo médico _____________________
____________________________________________________________________(nome do médico que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer as 
seguintes melhoras:

•	 recuperação das contagens celulares, tornando os pacientes independentes de transfusões e suas 
complicações e, em alguns casos, curados da doença.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicações, potenciais efeitos adversos e 
riscos do uso do medicamento:

•	 não se sabe ainda ao certo os riscos do uso de ciclosporina na gravidez; portanto, caso engravide, devo 
avisar imediatamente o médico;

•	 efeitos adversos mais comumente relatados: problemas nos rins e fígado, tremores, aumento da quantidade 
de pelos no corpo, pressão alta, aumento do crescimento da gengiva, aumento do colesterol e triglicerídios, 
formigamentos, dor no peito, batimentos rápidos do coração, convulsões, confusão, ansiedade, depressão, 
fraqueza, dores de cabeça, unhas e cabelos quebradiços, coceira, espinhas, náuseas, vômitos, perda de 
apetite, soluços, inflamação na boca, dificuldade para engolir, sangramentos, inflamação do pâncreas, prisão 
de ventre, desconforto abdominal, diminuição das células brancas do sangue, linfoma, calorões, aumento da 
quantidade de cálcio, magnésio e ácido úrico no sangue, toxicidade para os músculos, problemas respiratórios, 
sensibilidade aumentada à temperatura e aumento das mamas;

•	 contraindicado em casos de hipersensibilidade (alergia) ao fármaco; 
•	 risco da ocorrência de efeitos adversos aumenta com a superdosagem.
Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvê-lo caso 

não queira ou não possa utilizá-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido(a), 
inclusive em caso de desistir de usar o medicamento.

Autorizo o Ministério da Saúde e as Secretarias de Saúde a fazerem uso de informações relativas ao meu 
tratamento, desde que assegurado o anonimato. 

(   ) Sim        (   ) Não  
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Anemia aplástica adquirida

Local:                                                             Data:
Nome do paciente:
Cartão Nacional de Saúde:
Nome do responsável legal:
Documento de identifi cação do responsável legal:

_____________________________________
Assinatura do paciente ou do responsável legal

Médico responsável: CRM: UF:

___________________________
Assinatura e carimbo do médico
Data:____________________

observação: Este Termo é obrigatório ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente 
Especializado da Assistência Farmacêutica (CEAF) e deverá ser preenchido em duas vias: uma será 
arquivada na farmácia, e a outra, entregue ao usuário ou a seu responsável legal.

nota: Na Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Órteses, Próteses e Materiais do SUS constam 
os seguintes procedimentos de globulina anti-timócito, na modalidade hospitalar: 0603020062 - 
Imunoglobulina equina antitimócitos humanos 100 mg injetável, 0603020070 - Imunoglobulina obtida/
coelho antitimócitos 200 mg injetável, 0603020089 - Imunoglobulina obtida/coelho antitimócitos 
humanos 100 mg injetável e 0603020097 - Imunoglobulina obtida/coelho antitimócitos humanos 25 mg 
injetável.
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