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SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Guia de Orientacdo ao Usuario
DISTURBIO MINERAL OSSEO NA DOENCA RENAL CRONICA

PCDT / CID 10: E83.3, N18.0, N25.0

1. Medicamentos

Sevelamer 800 mg, comprimido
Calcitriol 0,25 mcg, capsula
Calcitrio 1 mcg, injetavel
Paricalcitol 5 mcg, injetavel
Cinacalcete 30 mg, comprimido
Cinacalcete 60 mg, comprimido

2. Documentos a serem apresentados (original e cépia)
2.1. Documentos pessoais

Solicitagdo inicial

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

) Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declaragdo de Residéncia)
) Declaragdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

(
(
( ) Cartdo Nacional de Saude — CNS
(
(

2.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitagdo inicial

Renovacao a cada 3 (trés) meses

() LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliagdo e Autorizagdo De
Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica;

() Receita Médica, com posologia para 3 (trés) meses de
tratamento.

() Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do paciente
e diagnodstico; () Termo de Esclarecimento e
Responsabilidade.

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

() Receita Médica, com posologia para 3 (trés) meses de
tratamento;

() Laudo Médico, descrevendo histdrico do paciente e
diagnéstico.

2.3. Exames
Solicitagdo inicial (COPIA DOS EXAMES) Renovag3o trimestral (COPIA DOS EXAMES)
() Fosforo

() Calcio sérico

( )PTH

() Magnésio sérico;

() CALCITRIOL - Relato médico informando os tratamentos
prévios com uso apropriado de quelantes de fosforo e/ou
cinacalcete, se o paciente realiza terapia renal substitutiva,
ou foi submetido a paratireoidectomia

() CINACALCETE - Relato médico informando os
tratamentos prévios, casos de refratariedade ao calcitriol
ou paricalcitol; indicar se o paciente realiza terapia renal
substitutiva, em programa regular de dialise

() PARICALCITOL - Relato médico informando os
tratamentos prévios com uso apropriado de calcitriol (pelo
menos duas tentativas) e quelantes de fésforo; indicar se o
paciente realiza terapia renal substitutiva e a concentragao
de célcio no dialisato, quando aplicavel

( )SEVELAMER - Descricdo clinica informando os
tratamentos prévios, uso de quelantes a base de calcio ou
contraindicagdo ao uso destes; se o paciente encontra-se
em programa regular de didlise e ha quanto tempo; e se
esta em acompanhamento com nutricionista e realizando
com adesdo dieta pobre em fésforo

Fosforo

Calcio sérico
PTH

Magnésio sérico;

()
()
()
()
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3. Servicos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS que atendam a especialidade correspondente a patologia de que trate este documento,
regularizadas no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.

4. Para Receber os Medicamentos
O Usuario ou seu Representante deve comparecer, na data agendada, a Farmdcia de Maceié munido de documento de
identificacdo com foto e Cartdo do Usuario.

5. Observagoes:

1. A resposta a Solicitagdo serd emitida em até 10 (dez) dias Uteis;

2. Os documentos para renovacgdo do tratamento devem ser apresentados com antecedéncia de 30 (trinta) dias;

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

4. Regras estabelecidas pelas Portarias GM N2 801, de 25 de abril de 2017, que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas para tratamento de Disturbio Mineral Osseo na Doenga Renal Crdnica.

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO CENTRAL TELEFONICA PORTAL SESAU/LINK CEAF
07:30hs as 16:30hs (renovagéo e 3315-6109 e 3315-6110, http://cidadao.saude.al.gov.br/unidades/assistencia-
; = HORARIO DE ATENDIMENTO:

dispensag&o) o o o farmaceutica/guias-de-orientacao/

, . 07:30hs as 16:30hs.
07:30hs as 16h (cadastro inicial) (todas as letras devem ser mintsculas)

Segunda a sexta
Segunda a sexta
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
Calcitriol, Paricalcitol, Cinacalcete E Sevelamer

Eu, (nome do(a) paciente),
declaro ter sido informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicacdes e principais efeitos
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 ddvidas 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 os seguintes beneficios: - normalizacdo dos parametros bioquimicos do metabolismo mineral e 0sseo;
- reducdo nos niveis de fosforo no sangue; - melhora dos sintomas da doenca;

- reducéo de necessidade de retirada da glandula paratireoide;

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

- para a desferroxamina: regressao dos sinais e sintomas de intoxicacdo por aluminio.

Fui também claramente informado a respeito das seguintes contraindicacdes, potenciais efeitos
adversos e riscos:

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

- a seguranca para 0 uso dos medicamentos calcitriol, paricalcitol e cinacalcete durante a
amamentacdo deve ser avaliada pelo médico assistente considerando riscos e beneficios, visto que podem
ser excretado pelo leite materno;

- efeitos 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, nausea, vomitos, cansaco e fraqueza. Alguns
efeitos cronicos podem incluir conjuntivite, diminuicdo do desejo sexual, irritabilidade, coceiras, infecgdes
do trato urinario, febre alta, aumento da pressao arterial, batimentos cardiacos irregulares, aumento da
sensibilidade dos olhos a luz ou irritagdo, aumento dos niveis de fésforo no sangue, aumento do colesterol,
aumento das enzimas do figado ALT e AST, perda de peso, inflamacdo no pancreas e psicose, que € 0
sintoma mais raro.

- efeitos adversos do cinacalcete: ndusea, vomitos, diarreia, dor abdominal, prisdo de ventre, reacGes
de hipersensibilidade, problemas na pele, dores musculares, diminuicdo ou falta de apetite, convulsdes,
tonturas, dorméncias, dor de cabeca, pressdo baixa, infeccdo respiratéria, falta de ar, tosse, agravamento da
insuficiéncia cardiaca, diminuigdo do calcio e aumento do potassio no sangue.

- efeitos adversos da desferroxamina: reacdes no local de aplicacdo da injecédo (dor, inchago, coceira,
vermelhiddo), urina escura, vermelhiddo da pele, coceira, reacOes alérgicas, visdo borrada, catarata,
zumbidos, tontura, dificuldade para respirar, desconforto abdominal, diarreia, cdibra nas pernas, aumento
dos batimentos do coracgéo, febre, retardo no crescimento (em pacientes que comegam tratamento antes dos
3 anos de vida), distarbio renal e suscetibilidade a infecces.

- efeitos adversos do sevelamer: diarreia, vOmitos, nausea, gases, méa digestdo, azia, aumento ou
diminuicdo da pressdo arterial, tosse, dor de cabeca, infeccdes e dor.

- medicamentos s@o contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) conhecida ao farmaco,

- risco da ocorréncia de efeitos 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 utiliza-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 informacdes relativas ao meu tratamento, desde que assegurado 0 anonimato. () Sim () N&o
O meu tratamento constara do(s) seguinte(s) medicamento(s):

() Calcitriol
() Paricalcitol
() Cinacalcete
() Sevelamer
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Local:

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:_ [/ [/

Nota: Verificar na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual componente
da Assisténcia Farmacéutica se encontram 0s

GOVERMNO DO ESTADO
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Siatema Unlce da Sande
5”5 .:‘..‘"..1. Miniztério da Sande
Secretaria de Estado da Salde

COMPOMENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SULICITH{_;JE.{J, .A\.FAIJA.{;EB E AUTDRiIA&l;EB DE MEDICAMENTO
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

|

3 Mome do eslabelecimento o medico sollciiante

= Medicamento

oy

JUSTIFICATIVA DO{S) MEDICAMENTO(S) SOLICITADO(S)
& CID-10 @ CID-10

[ ]

— 10 AN ess

ATESTADO DE CAPACIDADE

13- A scilcizgio do meficamento devera ser reallzada peio pacienie. Entretanto, fica dispensata a obagatoniedade da presenga fislca do
paciente conskierado INCapaz de AcoNio Com o5 arigos 3° e 4% do Codigo Chil. O paclente & considerato Incapaz?

[0 mao [0 s indicar o nome oo responsavel pele padents, o qual
podera reallzar a sollcizgso do medicamentn

MHome do resporsavel
14- Mome do medico solicianie ] 15 Data da solicitagdo ] 18- ASEINahua e caimbo do medico

{ {
18- Documenio 17- W® documenta
Ocee Oes [ | [ | | | )
DADOS COMPLEMENTARES DO PACIENTE

~|[—=u..w.mn [rﬂ]ﬁ][n-PBEﬂl:Kg:l] D:;::HEF —J |' = Municiplo de residendanJF
Em

] [— - Mome da mae ou responsaeel

!
= S T TTT 11 |

)
I
27- Nome do profissional responsave] peio preenchimento —][—H-E:ra‘lﬁmmnen‘tﬂ] :1-mmwmmﬂuﬂvu‘v}
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Slsiema Unico de Sadde
T ministario da Sands

dn Gnidm

Secretarta de Estado da Sande
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

S5US

DECLARACAQ AUTORIZADORA

Pelo presente instrumento particular de \

Nome do packenie
poriador do documento de dentidade n? emitido pela e do
W identicage Orplic emiszorLlIF
Cartdo Macional de Sadde [CHS) n® AUTORLEZD
M= CMS

. portador do documentio de identidade

o copien o represe o

n?® emitido pela . domiciiadc no  enderego
M ideridacke Cvplic emissorLIF
. n® . bairmo . Mo municipio
Wome do fopradioen
de . CEP , telefone SO Meu
NI CEF o resicdnis Tel=fione o ConED

REPRESENTANTE para retirada de medicamento{s}) do Components Especislizado da Assisténcia

Famaceutica.

» Grau de parentesco entre o representante e o paciente:

# Motivo da necessidade de representante:
O Impossibifidade fisica 0 Municipic de residéncia diverso ao da farmdcia
0 Incompatibilidade de horario [ Dutro. Especifique:

» Declaro serem verdadeiras as informagdes acima descritas e manifesto ciéncia de que a falsidade de
informagies configura falsficagio de documento pdblico, capitulada no artige 287 do Codigo Penal
Brasileiro, sendo passivel de punicdo na forma da Lei.

Data: ) )
Assinatura do paciente ou responsavel
Eu, , tendo sido instituido como REPRESENTANTE
Maome oo representante
do pacients ., conforme descrigio acima referida,

Mome do packente
comprometo-me a entregar todo o medicamenio fomecido pela farmacia para utilizagio do paciente em questio,

nas mesmas condigies fisicas, de temperatura e de uso a gque me foram responsabilizadas, além de repassar
indas as informagdes gue me foram apresentadas durante a dispensacio do(s) medicamento(s).

Data: r !

Assinatura do representants

" Para cadastro do representante. devera ser apresentada a copia do documento de identidade do representante.
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