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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUD

GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
FARMACIA CIDADA ESTADUAL

E

Documentacdo necessaria para abertura de processos para medicamentos do

Componente Especializado — Distirbio Mineral e Osseo

Codpia da carteira de identidade ou certiddao de nascimento
Cépia do CPF (obrigatorio)
Cdpia do comprovante de residéncia atual em nome do PACIENTE. Quando o endereco estiver em nome de

familiares (conjuge, pais, filhos), trazer comprovante de parentesco (copia da certiddo de casamento,
nascimento, etc). Em caso de aluguel, trazer copia do contrato de aluguel ou, na auséncia deste, trazer
declaracdo do proprietario do imdvel, com copia de RG e CPF, informando que o interessado reside no local.

procuracdo e copia do documento de identidade do representante.

de tratamento,

quantitativo mensal, carimbo, assinatura e data.

Cépia do Cartdo Nacional de Saude - Cartdao SUS (solicitar na rede municipal de saude)
Procuragdo para representantes de usuarios. Levar documento de identificagdo com a mesma assinatura da

preenchimento de todos os campos pelo médico com o (C.N.S) cartdo nacional de saude do mesmo.

Terapéuticas.

Termo de Consentimento Informado datado, carimbado e assinado pelo médico e pelo paciente.
Exames comprobatorios do diagndstico da doenca de acordo com os Protocolos Clinicos e Diretrizes

Exames necessarios para abertura e continuidade de processo para:

Receita Médica - em duas vias, contendo o nome genérico do medicamento, concentragdo, posologia, tempo

LME - Laudo para Solicitacdo/Autorizacdo de Medicamentos de Dispensacdo Excepcional. E obrigatério o

SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZACAO l\c/i:é?ji%;(c))
Medicamentos (12 vez) (Renovacéo de Exames) o
Especialista
Para Sevelamer: Para Sevelamer:
IAdultos - Fésforo sérico;
- Laudo médico contendo informagdes sobre a DRC: fase nédo dialiticalPeriodicidade: 30 dias para pacientes
ou dialitica, se apresenta contraindicagdo aos quelantes de foésforo acom DRC em didlise; 90 dias paral
base de célcio (enviar exame comprobatorio) e se acompanha comjpacientes com DRC em tratamento
nutricionista (validade 90 dias); conservador.
- Fosforo sérico (2 determinacdes, sendo a Ultima com validade de 30|
dias).
Para Calcitriol:
DISTURBIO MINERAL E [Criancas e adolescentes - Célcio sérico total ou idnico;
OSSEO NA DOENGCA |- Laudo médico contendo informagdes sobre a DRC: estagio, fase néo| Fésforo sérico;
RENAL CRONICA dialitica ou dialitica, se acompanha com nutricionista e se faz uso de|Periodicidade: 30 dias para pacientes|
(Protocolo MS) quelantes de fosforo & base de calcio (validade 90 dias); com DRC em didlise; 90 dias para
- Fosforo sérico (2 determinagdes, sendo a Ultima com validade de 30pacientes com DRC em tratamento N18.2
Calcitriol 0,25mcg cépsula [dias); conservador. N18.3
- Célcio sérico total + albumina ou célcio i6nico (1 determina¢do com|- PTH. N18'4
Cinacalcete 30mg e 60mg |validade de 30 dias). Periodicidade: 90 dias. N18.5
comprimido N25.0

Desferroxamina 500mg

frasco-ampola contendo
500mg de po liofilizado
para solugéo injetavel

Paricalcitol ampola de
5mcg/mL contendo 1mL de
solucgédo

Sevelamer 800mg

comprimido

Distarbio Mineral e Osseo na
Doenca Renal Crbnica

Para Calcitriol/Paricalcitol:

- Laudo médico contendo informagdes sobre a DRC: estagio, fase néo|
dialitica ou dialitica (hemodialise ou dialise peritoneal), e se o0 paciente|
foi submetido a paratireoidectomia (validade 90 dias);

- Fosforo sérico (1 determinagdo com validade de 30 dias);

- Célcio sérico total + albumina ou célcio ibnico (1 determina¢@o com
\validade de 30 dias);

- PTH sérico (2 determina¢Bes consecutivas, sendo a ultima com
\validade de 90 dias).

Para Cinacalcete:
-Laudo médico contendo informacdes sobre a DRC: fase nao dialitical
ou dialitica, tempo de terapia renal substitutiva, e se foi submetido ao
transplante renal (validade 90 dias);

- Célcio sérico total + albumina ou célcio i6nico (1 determinacdo com
\validade de 30 dias);

- PTH sérico (2 determinacdes consecutivas, sendo a Ultima com
\validade de 90 dias).

Para Desferroxamina:

Para realizacdo do teste de diagnéstico de excesso de aluminio:
- Aluminio (validade 90 dias) OU

Para Paricalcitol:

- Calcio sérico total ou ibnico;
- Fosforo sérico;
Periodicidade: 30 dias.

- PTH.

Periodicidade: 90 dias.

Para Cinacalcete:

- Célcio sérico total ou ibnico;
Periodicidade: 30 dias para pacientes|
com DRC em didlise; 90 dias paral
pacientes transplantados.
- PTH.

Periodicidade: 90 dias.

Para Desferroxamina:

- Avaliacdo Oftalmolégica e
Otorrinolarringolégica.
Periodicidade: Anual.

- Laudo médico informando se o paciente apresenta sinais e sintomas

Nefrologista
(Exclusivamente)

Devem ser
atendidos em
servigos
especializados.

Disturbio Mineral

Osseo na Doen
Renal Crénica



http://200.165.59.196/farmaciacidada/_midias/pdf/353-4bfadfc364006.pdf
http://200.165.59.196/farmaciacidada/index.php?id=/termo/index.php
http://200.165.59.196/farmaciacidada/_midias/pdf/253-4a12f1fea83e3.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Disturbio%20Mineral%20e%20Osseo%20na%20Doen%C3%A7a%20Renal%20Cronica-1.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Disturbio%20Mineral%20e%20Osseo%20na%20Doen%C3%A7a%20Renal%20Cronica-1.pdf
http://conitec.gov.br/images/Protocolos/PCDT_DisturbioMineralOsseo.pdf
http://conitec.gov.br/images/Protocolos/PCDT_DisturbioMineralOsseo.pdf
http://conitec.gov.br/images/Protocolos/PCDT_DisturbioMineralOsseo.pdf

clinicos sugestivos de intoxica¢&o por aluminio ou se ha programagéo
de paratireoidectomia (validade 90 dias).

Para realizacdo do tratamento da intoxicac&o aluminica:
- Aluminio sérico (validade 90 dias);

- Teste positivo da desferroxamina ou bidpsia 6ssea (sem validade);
- Avaliacdo Oftalmolégica e Otorrinolarringoldgica (validade 1 ano).




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
j GERENCIA ESTADUAL DE
SUS ASSISTENCIA FARMACEUTICA

FARMACIA CIDADA ESTADUAL
TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
CALCITRIOL, PARICALCITOL, CINACALCETE, SEVELAMER E DESFERROXAMINA
Eu, (nome do(a) paciente),

declaro ter sido informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicagdes e principais eventos adversos
relacionados ao uso dos medicamentos calcitriol, paricalcitol, cinacalcete, desferroxamina e sevelamer, indicados para o
tratamento do Distdrbio Mineral e Osseo na Doenca Renal Crénica. Os termos médicos foram explicados e todas as
minhas duvidas foram resolvidas pelo (a) médico (a)

(nome do (a) médico (a) que prescreve).

Assim declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer os seguintes
beneficios:

- normalizagdo dos parametros bioquimicos do metabolismo mineral e dsseo;

- redugdo nos niveis de fésforo no sangue;

- melhora dos sintomas da doenca;

- redugao de necessidade de retirada da glandula paratireoide;

- redugao do risco de fraturas e incidéncia de eventos cardiovasculares;

- para a desferroxamina: regressdo dos sinais e sintomas de intoxicagdo por aluminio.

Fui também claramente informado a respeito das seguintes contraindicagGes, potenciais eventos adversos e riscos:

- ndo se sabe ao certo os riscos do uso desses medicamentos na gravidez, portanto, caso engravide, devo avisar
imediatamente ao meu médico;

- a segurancga para o uso dos medicamentos calcitriol, paricalcitol e cinacalcete durante a amamentagdo deve ser
avaliada pelo médico assistente considerando riscos e beneficios, visto que podem ser excretado pelo leite materno;

- eventos adversos do calcitriol e paricalcitol: aumento dos niveis de calcio no sangue, prisdo de ventre, diarreia, secura
da boca, dor de cabeca, sede intensa, aumento da frequéncia ou da quantidade de urina, perda do apetite, gosto
metalico, dor nos musculos, ndusea, vomitos, cansago e fraqueza. Alguns efeitos cronicos podem incluir conjuntivite,
diminuicdo do desejo sexual, irritabilidade, coceiras, infec¢cdes do trato urinario, febre alta, aumento da pressao arterial,
batimentos cardiacos irregulares, aumento da sensibilidade dos olhos a luz ou irritagcdo, aumento dos niveis de fosforo
no sangue, aumento do colesterol, aumento das enzimas do figado ALT e AST, perda de peso, inflamagao no pancreas e
psicose, que é o sintoma mais raro.

- eventos adversos do cinacalcete: nausea, vOmitos, diarreia, dor abdominal, prisdo de ventre, reacGes de
hipersensibilidade, problemas na pele, dores musculares, diminuicdo ou falta de apetite, convulsGes, tonturas,
dorméncias, dor de cabeca, pressdo baixa, infeccdo respiratoria, falta de ar, tosse, agravamento da insuficiéncia
cardiaca, diminuicdo do calcio e aumento do potassio no sangue.

- eventos adversos da desferroxamina: reag¢Ges no local de aplicacdo da injecdo (dor, inchago, coceira, vermelhiddo),
urina escura, vermelhiddo da pele, coceira, reagdes alérgicas, visdao borrada, catarata, zumbidos, tontura, dificuldade
para respirar, desconforto abdominal, diarreia, cdibra nas pernas, aumento dos batimentos do coragdo, febre, retardo
no crescimento (em pacientes que comecam tratamento antes dos 3 anos de vida), disturbio renal e suscetibilidade a
infecgGes.



SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
GERENCIA ESTADUAL DE AS§ISTENCIA FARMACEUTICA
FARMACIA CIDADA ESTADUAL

- eventos adversos do sevelamer: diarreia, vOmitos, nausea, gases, ma digestdo, azia, aumento ou diminui¢do da
pressdo arterial, tosse, dor de cabeca, infeccdes e dor. - os medicamentos sdo contraindicados em casos de
hipersensibilidade (alergia) conhecida ao farmaco, - risco da ocorréncia de eventos adversos aumenta com a

superdosagem.

Estou ciente de que esse medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso ndo
queira ou ndo possa utilizd-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei sendo atendido,
inclusive em caso de desistir de usar o medicamento.

Autorizo o Ministério da Salde e as Secretarias de Saude a fazer uso de informagdes relativas ao meu tratamento,

desde que assegurado o anonimato.
()Sim () Nao

O meu tratamento constara do(s) seguinte(s) medicamento(s):
() calcitriol ( ) paricalcitol ( ) cinacalcete ( ) desferroxamina ( ) sevelamer

Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico

Data:_ / /




H Sal Limpar todos Limpar dados Protocolos Clinicos e B CNES
alvar como 0S campos do paciente Diretrizes Terapéuticas Ve

Melhor visualizado no programa "Acrobat Reader 8" ou Sistema Unico de Saude
versao posterior. Clique aqui para fazer o download. Bistaiia
SUS “ Unico 1 Ministério da Saude
- Secretaria de Estado da Saude
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) ﬂl
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
[— 1-Nimero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de salde solicitante ]
~ 3-Nome completo do Paciente® 5-Peso do paciente®
L ] kg
~ 4-Nome da M&e do Paciente* ] 6-Altura do_paciente*
. cm
| _ s- Quantidade solicitada* RN
Rigitagmantal | (ESiaimedicamentcs 7-Medicamento(s)* 1°més| 2° més | 3° més [4° més | 5° més| 6° més
1
2
5
6
~ o CID-10* T 10- Diagnostico N
o Anamnese* ~N
- _/
(— 12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenca?* A
OnNAo  [JSIM. Relatar:
& J
13- Atestado de capacidade* )
A solicitacdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente é considerado incapaz?
DNAO |:| SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento "
Nome do responséavel /
-N do médi licitante*
( - Tome do medico solicitante ] 17- Assinatura e carimbo do médico*
15- NGmero do Cartéio Nacional de Sadde (CNS) do médico solicitante*, . 16- Data da solicitacdo* N
[ J [ Hoje
J

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente []Mae do paciente [ JResponsavel (descrito noitem 13)  []Médico solicitante
outro, informar nome: e CPF[ ]

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente
Osranca [JAmarela [ j
|:|Preta |:|Ind|'gena. Informar Etnia:
[Jrarda [ ]

[ 21- Nimero do documento do paciente 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento®

OcpPF ou [JcNs L

( 22- Correio eletrdnico do paciente

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Para suporte, entre em contato pelo: ceaf.daf@saude.gov.br


http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes
http://cnes.datasus.gov.br/
http://get.adobe.com/br/reader/
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