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Relagao de Documentos e Exames para Solicitagao de Medicamentos
(Ultima revis&o: 19/12/2025)

PCDT: Osteoporose

CID-10: M80.0 | M80.11 M80.2 1 M80.3 | M80.4 1 M80.5 | M80.8 1 M81.0 1 M81.1 | M81.2 | M81.3 I M81.4 |
M81.51 M81.6 | M81.81M82.01 M82.1 | M82.8.

1.Medicamentos Disponiveis:

Acido Zoledrdnico 0,05mg/mi(solugdo injetavel)

Calcitonina 200 Ul/dose spray nasal (frasco)

Calcitriol 0,25 mcg (capsula)

Pamidronato 60mg(frasco-ampola)

Raloxifeno 60 mg (comprimido)

Risedronato 35 mg (comprimido)

Romosozumabe 90mg/ml (solugdo injetavel) - Indicado para o tratamento de mulheres na
poés-menopausa com osteoporose grave e falha terapéutica.

2. Documentos Necessarios:

2.1 Documentos Pessoais (Original e Copia):
() Carteira de Identidade (RG)

( ) Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

( ) Cartdo 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 Declaragao Autorizadora + RG e CPF do representante

2.2 Documentos a serem emitidos pelo Médico (Original):

Solicitagao Inicial:

( ) LME - Laudo para Solicitagao/Avaliacao e Autorizagdo de Medicamentos do Componente Especializado
da Assisténcia Farmacéutica

() Prescricdo médica com posologia para 1 més de tratamento
() Descrigéo clinica detalhada de sinais e sintomas
() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade
Para calcitonina e raloxifeno (critério de inclusao obrigatorio):

( ) Laudo médico informando que o paciente apresenta intolerancia ou falha terapéutica aos medicamentos
de primeira linha (Risedronato, Pamidronato, Alendronato).




SECAETA A DE ESTADO

DA SAUDE

5% GOVERN k) Farmécia
< DAP (o_) Especlalizada da Paraiba

Contato: (83)99114-0673 (83)99118-8691 (83)99185-2657

Renovacgao (a cada seis meses):

e LME - Laudo para Solicitagao/Avaliagcao e Autorizagao de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica

e Prescricdo médica com posologia para 1 més de tratamento

e Descrigao clinica detalhada dos sinais, sintomas e tratamentos prévios

2.3 Exames obrigatoérios:

Para Solicitagao Inicial:
Para todos os medicamentos:
() Cépia do laudo de densitometria 6ssea com o valor do T-score OU Cdépia do laudo de exame
radiolégico da n&o regido com fratura;
() Copia do exame de Clearance de Creatinina.
) Copia de exame de dosagem de calcio na urina de 24 horas
) Cdpia de exame de 25-hidroxivitamina D (250HD)
) Copia do exame de dosagem de fosfatase alcalina (FA)
) Copia do exame de dosagem de Paratorménio (PTH)
) Copia do exame de dosagem de TSH
) Copia do exame de dosagem de T4 livre
)
)
)
)
)

Copia do exame de dosagem sérica de albumina

Copia do exame de dosagem sérica de calcio (calcio total corrigido pela albumina ou calcio ibnico);
Copia do exame de dosagem sérica de fésforo

Copia do exame de Hemograma completo

Copia de exame de dosagem sérica de creatinina
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Para Risedronato:
() Cépia do exame de B-HCG sérico para mulheres em idade fértil

Para Calcitriol:
() Copia do exame de Velocidade de hemossedimentagao (VHS/VSG)
() Copia do exame de Clearence de Creatinina

Para Adequacao e/ou Renovacao:
Para todos os medicamentos:
() Desintometria Ossea (a cada 1 ou 2 ano)

O resultado de exames garante uma correta avaliagdo sobre o que o medicamento esta fazendo no seu
organismo. Em alguns casos pode ser necessario ajustar a dose ou até interromper o tratamento.

Outros exames poderao ser solicitados posteriormente a etapa de cadastro pelo Avaliador

3. Servigos de Referéncia:

Unidades de Saude do SUS ou da Rede Privada desde que tenham o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) regularizados. Nao ha exigéncia de especialidade médica neste
Protocolo.
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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 n°® 344, de 12 de maio de 1998;

e Cartdo do usuario.

5. Observagoes:

5.1. Aresposta a solicitacdo sera emitida em até 20 dias uteis;

5.2. Os documentos (LME, Receita Médica e Laudo Médico) devem estar preenchidos de forma legivel, em
acordo com a legislagao vigente;

5.3. Regras estabelecidas pelas Portaria de Consolidagao n°. 6, de 28/09/2017 e portaria conjunta
saes/sectics n® 19, de 28/09/2023, aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Osteoporose;

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

5.5. Para calcitonina: levar caixa de isopor para transportar o medicamento da farmacia até a sua
casa e guarda-lo imediatamente na geladeira.

5.6 5.1. O exame Beta HCG deve ser apresentado mensalmente do més vigente para pacientes do sexo
feminino em idade fértil. PARA: RISEDRONATO.

6. Atencido a Validade dos Exames:

Exames Laboratoriais: Validade de 3 meses

Exames de Imagem: Validade de 1 ano

Beta HCG ou Ultrassonografia Obstétrica: Do més vigente
Exames Genéticos: Sem validade

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



