COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

ACIDO ZOLEDRONICO

Doenca de Paget - Osteite Deformante
Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n° 2, de 17 de janeiro de 2020 (Protocolo na integra)

Informagdes gerais

Dosagem / Apresentacdo: 0,05mg/mL — por frasco 100mL

CIDs contemplados: M88.0, M88.8

Quantidade maxima mensal:
Para dispensacdo: 01 frasco
Para faturamento (SIGTAP): 01 frasco

Grupo de financiamento: 2 - Aquisicéo pelo Estado de S&o Paulo

Observagfes: Conservar em temperatura ambiente (15°C a 30°C).

ApOs aberto, deve ser mantido sob refrigeracéo (2 a 8°C) e utilizado dentro de 24h.

Documentos necessarios para solicitacdo do medicamento
12 Solicitacao

1. Laudo de Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da

Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico responséavel pelo

atendimento ao paciente.

ATENCAO: O LME tera 90 (noventa) dias de validade para solicitagdo do medicamento, a partir da data de

seu preenchimento pelo médico solicitante.

2. Prescricdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo médico

responséavel pelo atendimento ao paciente.

3. Copia de documentos pessoais do paciente
e Documento de identidade e CPF;
e Comprovante de residéncia com CEP;
e Cartdo Nacional de Saude (CNS).
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http://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/07/2-LME-03-2022.pdf
http://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/07/2-LME-03-2022.pdf
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2014/abril/02/pcdt-doenca-de-paget-livro-2013.pdf
https://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/08/pcdt-doenca-paget.pdf
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4. Cobpia dos exames:
e Laudo/relatério médico de Cintilografia ou Tomografia Computadorizada ou Ressonancia Magnética
do crénio e ossos longos;

e Exame ou relatério médico que comprove uma das situacdes abaixo:
o Fosfatase alcalina no soro acima do valor de referéncia;
o Calcio elevado com PTH normal/baixo;
o Dor éssea em area acometida;
o Sindrome neurolégica ou vascular decorrente de compressao por tecido 6sseo acometido;
o Acometimento de ossos longos em membros inferiores, da base do cranio e de vértebras,

comprovado por exame de imagem;

o Fratura 6ssea em tecido acometido; ou

o Plano de intervencao cirdrgica em tecido 6sseo acometido.

ATENCAO: Necessario apresentar Termo de Esclarecimento e Responsabilidade (paginas 10 e 11 do

protocolo)

Renovacao da Continuidade

1. Laudo de Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da

Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico responsavel pelo

atendimento ao paciente (semestralmente).
ATENCAO: O LME tera 90 (noventa) dias de validade para solicitagdo do medicamento, a partir da data de

seu preenchimento pelo médico solicitante.

2. Prescricdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo médico

responséavel pelo atendimento ao paciente (semestralmente).

3. Coépia dos documentos pessoais do paciente;

Comprovante de residéncia com CEP.

4. Copia dos exames:

Semestralmente:

e Dosagem sérica — Fosfatase alcalina.
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https://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/08/pcdt-doenca-paget.pdf
http://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/07/2-LME-03-2022.pdf
http://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/07/2-LME-03-2022.pdf
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De posse dos documentos mencionados, 0 paciente ou seu representante deve dirigir-se a um dos locais de
dispensacdo de medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica do Estado de S&o
Paulo para entrega dos documentos e dispensac¢éo do medicamento.

Caso ndo possa comparecer pessoalmente, o paciente podera designar representantes para a retirada do
medicamento na unidade responsavel.
Para o cadastro de representantes, serdo exigidos os seguintes documentos:

| — Declaracéo autorizadora;

Il — Cépia de documentos pessoais do representante: documento de identidade;

Il — Numero de telefone do representante.
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https://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/06/locais_de_dispensacao_-_27.04.2022_v4_.pdf
https://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/06/locais_de_dispensacao_-_27.04.2022_v4_.pdf
https://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/06/locais_de_dispensacao_-_27.04.2022_v4_.pdf
http://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/07/modelo_de_declaracao_autorizadora-v1.pdf

