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APRESENTACAO
| - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

A Relacdo Municipal de Medicamentos Essencias (REMUME), adotada nos municipios,
deve ser um instrumento para as agdes de satde, que envolvam a terapéutica com a utilizacdo de
farmacos indispensaveis.

A REMUME - Colorado do Oeste, dever ser uma diretriz para a aquisi¢do de produtos
farmacéuticos, prescricdo médica e dispensacdo em todos os servi¢os de salde da secretaria
municipal de satde de Colorado do Oeste.

A qualquer tempo as atribui¢cGes necessarias ao continuo aperfeicoamento dessa relacdo de
farmacos serdo bem-vindas.

Essas recomendacdes de uso propiciardo um apoio valioso para os profissionais de salude na
efetivacdo do uso racional de farmacos.

Essa relagdo contempla os farmacos disponiveis no hospital para a assisténcia ao paciente
durante o periodo de internacdo e os farmacos dispensados pela farmécia bésica.

A dispensacdo dos medicamentos elencados nessa REMUME pela farmécia basica € feita
mediante apresentacdo de prescricdo médica, cartdo nacional de saude e se 0 medicamento for

de controle especial o Registro Geral (RG).
Il - ASSISTENCIA FARMACEUTICA

A Assisténcia Farmacéutica no ambito do SUS constitui uma estratégia para 0 aumento e a
qualificagdo do acesso da populagdo aos medicamentos essenciais. A0 mesmo tempo em que 0
medicamento € um importante insumo no processo de atencdo a salde, pode também se

constituir em um fator de risco, quando utilizado de maneira inadequada.

A assisténcia farmacéutica esta vinculada a garantia de acesso aos medicamentos, ao seu
uso racional e pela necessidade de articulacdo do conjunto das ac¢des de saude, sendo o0 usuario
do SUS o foco principal de seus servigos.

Para a promocdo do uso racional de medicamentos devem ser criados mecanismos que
disciplinem a prescricdo, a dispensacdo e 0 consumo para a garantia da utilizacdo segura e
eficaz.

Dentre esses mecanismos podemos destacar a utilizagdo da Relagdo Municipal de

Medicamentos Essenciais (REMUME) e dos protocolos clinicos.
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A REMUME foi elaborada pela Comissdo de Farmacia e Terapéutica, existente no
Municipio de Colorado do Oeste, composta por uma equipe multiprofissional formada por
médicos, farmacéuticos, enfermeiras, que trabalham de maneira permanente na revisdo da
REMUME e protocolos farmacoterapéuticos.

A REMUME tende a incrementar a qualidade da prescricdo e facilitar o processo de
escolha do medicamento e da dispensacdo, além de facilitar o abastecimento dos sistemas,
inclusive o armazenamento e a distribuicdo, tornando-os mais regulares e eficientes, com
economia e racionalizagdo. A REMUME e a lista complementar de medicamentos sdo isentas
de conflitos de interesse e selecionadas com base nos medicamentos da Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (RENAME) e na medicina baseada em evidéncias, visando subsidiar
os profissionais de salde para a prescri¢do, a dispensacdo e o uso dos medicamentos para
atendimento de doencgas ou de agravos no ambito do SUS.

A selecdo dos medicamentos foi baseada em critérios com comprovada eficacia, seguranca,
conveniéncia posoldgica, disponibilidade no mercado e menor custo, que atendam as
necessidades epidemioldgicas, prevalentes no Municipio de Colorado do Oeste.

O objetivo desta ferramenta na pratica de Colorado do Oeste é garantir ampla difusdo entre
os profissionais de saude diminuindo prescricdes de medicamentos ndo padronizados o que
possibilita 0 acesso do usuario aos medicamentos essenciais de forma plena e humanizada, com
melhoria na qualidade de vida do usuario.

Comissdo de Farméacia e Terapéutica.
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- ASSISTENCIA FARMACEUTICA NAS FARMACIAS DO SUS

A Assisténcia Farmacéutica € um conjunto de acGes voltadas a promocdo, protecdo e
recuperacdo da saude, tanto individual como coletiva, tendo o medicamento como insumo
essencial e visando ao acesso e ao seu uso racional.

Esse conjunto envolve a pesquisa, 0 desenvolvimento e a producdo de medicamentos e
insumos, bem como a sua selecdo, programacao, aquisicdo, distribuicdo, dispensacdo, garantia
da qualidade dos produtos e servicos, acompanhamento e avaliacdo de sua utilizacdo, na
perspectiva da obtencdo de resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida da
populagéo.

Assim, a Assisténcia Farmacéutica apresenta componentes com aspectos de natureza técnica,
cientifica e operativa, integrando-os de acordo com a complexidade do servi¢o, necessidades e
finalidades.

No entanto, a organizagdo da Assisténcia Farmacéutica caracteriza-se como uma
estratégia que procura superar a fragmentacdo entre esses componentes e as diversas areas do
sistema, mediante definicdo de fluxos na construcdo de um conjunto articulado e sincronizado,

que influencia e ¢é influenciado pelas areas dos servigos de saude.

IV - DEFINICOES
e Relagdo Municipal de Medicamentos - REMUME:

Selecdo dos medicamentos que serdao ofertados pelos municipios e Distrito federal a partir da
RENAME considerando o perfil epidemioldgico, a organizagdo dos servicos e a complexidade

do atendimento oferecido.

e Relacéo Nacional de Medicamentos - RENAME:

A RENAME compreende a selecéo e a padronizagdo de medicamentos indicados para

atendimento de doencas ou de agravos no ambito do SUS.

e Medicamentos Essenciais:

Medicamentos essenciais sdo aqueles definidos pelo SUS para garantir o acesso do usuario

ao tratamento medicamentoso.
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e Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica:
O Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica destina-se a aquisicdo de medicamentose
insumos da assisténcia farmacéutica no ambito da atencdo bésica em saude e aqueles

relacionados a agravos e programas de salde especificos, no ambito da atencdo basica.

e Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica:
O Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica destinase ao financiamento para
custeio de acOes de assisténcia farmacéutica nos seguintes programas de salde estratégicos:
I. Controle de endemias, tais como a Tuberculose, Hanseniase, Maléria, Leishmaniose,
Chagas e outras doencas endémicas de abrangéncia nacional ou regional;

[l. Anti-retrovirais do programa DST/AIDS;
[11. Sangue e Hemoderivados; e
IV. Imunobiolégicos;

Sdo medicamentos destinados a patologias de controle especifico do Ministério da Salde,
para atingirem as metas de controle e elimina¢do exigidos pela Organizacdo Mundial de Saude
ou por serem medicamentos cuja aquisi¢do depende de processos de licitacdo internacional.

e Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica:

E uma estratégia de acesso a medicamento no ambito do SUS, caracterizado pela busca da
garantia da integralidade do tratamento medicamentoso, em nivel ambulatorial, cujas linhas de
cuidado estdo definidas em Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas publicados pelo
Ministério da Satde. A Portaria GM/MS N° 2981/2009 determina que 0 acesso aos medica-
mentos que fazem parte das linhas de cuidado para as doengas contempladas no ambito deste
Componente serd garantido mediante a pactuacdo entre a Unido, estados, Distrito Federal e

municipios.

e Programa Hanseniase e Tuberculose:

Os medicamentos destes programas sdo entregues ao DEGAF (departamento Gestdo
Assisténcia Farmacéutica) trimestralmente de acordo com a programagdo anual feita pelo
Ministério da Saude, DEGAF (departamento Gestdo Assisténcia Farmacéutica) e Coordenacoes

Estaduais de Hanseniase e Tuberculose. A distribuicdo € feita com base nas solicitacdes dos
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mapas de consumo, as Regionais de Saude, que por sua vez repassam aos seus municipios de

abrangéncia.

e Programa Endemias — Doenca de Chagas, Esquistossomose, Leishmaniose, Malaria e
Meningite:

Os medicamentos destes programas sdo entregues ao DEGAF (departamento Gestéo
Assisténcia Farmacéutica), conforme solicitacdo feita no Sistema de Informacdo de Insumos
Estratégicos - SIES. O DEGAF (departamento Gestdo Assisténcia Farmacéutica) analisa 0s
pedidos, envia 0os medicamentos as Regionais de Salde, que 0s repassam aos seus municipios

de abrangéncia.

e Programa DST/AIDS - Anti-retrovirais:

De acordo com a pactuacdo na Comissdo Intergestores Tripartite — CIT - o Ministério da
Salde através do Programa Nacional de DST/AIDS (PN-DST/AIDS) seleciona e compra 0s
medicamentos anti-retrovirais (ARVSs) e os distribui aos estados. Em Rondbnia, o DEGAF
(departamento Gestdo Assisténcia Farmacéutica) € responsavel pelo recebimento desses
medicamentos enviados pelo Almoxarifado Central de Medicamentos/MS e/ou diretamente
pelos laboratdrios produtores e os redistribui as Unidades Dispensadoras.

V - CRITERIOS DE SELECAO DE MEDICAMENTOS
Os seguintes critérios devem ser empregados no processo de selecdo de medicamentos:
e Selecionar medicamentos com niveis elevados de evidéncia sobre seguranca e eficacia
clinica;

e Eleger medicamentos de menor toxicidade relativa e maior comodidade posoldgica;

e Padronizar, resguardando a qualidade, medicamentos cujo custo do tratamento/dia e o
custo da duracgéo idonea do tratamento sejam menores;

e Evitar a inclusdo de associag0es fixas;
e Escolher, sempre que possivel, dentre medicamentos de mesma ac&o farmacologica, de

um representante de cada categoria quimica ou com caracteristica farmacocinética
diferente, ou que possua caracteristicas farmacoldgicas que representem vantagem no uso

terapéutico;
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e Padronizar, resguardando a qualidade, medicamentos cujo custo do tratamento/dia e o
custo da duracéo idonea do tratamento sejam menores;

e Evitar a inclusdo de associag0es fixas;
e  Escolher, sempre que possivel, dentre medicamentos de mesma acdo farmacolodgica, de

um representante de cada categoria quimica ou com caracteristica farmacocinética
diferente, ou que possua caracteristicas farmacoldgicas que representem vantagem no uso
terapéutico;

e Priorizar formas farmacéuticas que proporcionem maior possibilidade de fracionamento
e adequacéo a faixa etéria;

e Realizar a selecdo de antimicrobianos em conjunto com a Comisséo/Servico de Controle
de Infeccdo Hospitalar;

e Padronizar medicamentos pelo nome do principio ativo adotando a denominagdo comum
brasileira— DCB;

e Revisdo periddica da padronizacédo, de preferéncia anualmente, com critérios de inclusdo
e exclusdo bem definidos;

e Inclusdo da relacdo de farmacos de uso restrito para emergéncias, em casos que
envolvam risco de vida.

VI- COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA

E equipe de profissionais designada pela Secretaria Municipal de Satde com a finalidade
de regulamentar a selecdo e padronizacdo dos medicamentos utilizados nas Unidades Bésicas de

Saude, Farmacia Bésica Municipal e no Hospital Municipal.

VII- OBJETIVOS DA COMISSAO
Padronizar medicamentos pelo nome genérico, conforme a Denominag¢do Comum
Brasileira — DCB;
e Utilizar como referéncia a RENAME preferencialmente, porém com autonomia para
escolher outros medicamentos desde que seja aplicavel para uso no municipio utilizando de

recursos municipais para aquisicao destes medicamentos;

e Padronizar medicamentos, preferencialmente, com Unico principio ativo, excluindo-se
sempre que possivel, as associagdes;

e Padronizar, resguardando a qualidade, medicamentos cujo custo do tratamento/dia e o
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custo total do tratamento sejam 0s mais aceitaveis possiveis, com formas farmacéuticas

que permitam a individualizacdo na distribuicdo, tudo em estrita consonancia com as
normas técnicas e legais vigentes;

Elaborar medidas para manutencdo da qualidade dos materiais e medicamentos utilizados
na rede béasica de satude do municipio. Desenvolvendo parecer técnico desfavoravel sempre
que possivel para evitar que tal produto seja adquirido novamente;

Possuir estreita relacdo com todos os profissionais de saude do municipio, estando atento a
sugestBes, davidas e reclamacOes relacionados a padronizacdo de medicamentos e
materiais hospitalares.

Reunir-se periodicamente (no minimo anualmente) para revisdao, manutencdo e discussao
da padronizacao em vigor e definir mudancgas sempre que possivel.

Estabelecer critérios para disciplinar a inclusdo e/ou excluséo de medicamentos;

Tornar impessoais as decisbes com a consequente melhoria de qualidade dos
medicamentos padronizados;

Possibilitar maior embasamento técnico-cientifico para a escolha do medicamento.

Revisar anualmente sera obrigatdrio.
VIII- MEMBROS DA COMISSAO

REPRESENTANTE DA EQUIPE MEDICA:
REPRESENTANTES FARMACEUTICO:

REPRESENTANTE DA ENFERMAGEM
REPRESENTANTE DA VIGILANCIA EM SAUDE

IX - PROCEDIMENTO PARA ALTERACAO DA REMUME

Toda e qualquer alteracdo neste guia somente ocorre ap0s aprovagdo da comissdo de

farmécia e terapéutica. Tanto a inclusdo quanto a exclusdo, somente ocorrera na proxima vigéncia
da REMUME visto que o processo de aquisicdo de medicamentos ocorre através de licitacdo que
podera ter como base a Tabela CMED ou pela media de preco por cotacdo ou pelo Banco de

Preco do Governo Federal, realizada uma vez ao ano, exceto em casos de Epidemias e Pandemia

pode ser realizado a licitagdo quinzenal ou mensal.

Para a inclusdo/exclusdo de medicamentos é necessario o preenchimento de formulério
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de inclusdo/exclusdo de medicamento disponivel na ultima pagina deste manual, que se

encontra com 0s responsaveis pelas Unidades Basica Salde e Hospital. Essa solicitacdo sera

analisada pela Comissdo de Farmécia e Terapéutica, apos avaliacdo o profissional que fez a

sugestdo é informado do parecer final dacomissao.

X - EXCLUSAO

Serdo excluidos da padronizago:

Farmacos sem movimentacdo, nos Ultimos seis meses, no que se refere ao fa&rmaco,
dosagem e forma de apresentacao;

Farmacos ndo mais apresentados comercialmente ou que se mostrarem toxicos e/ou
ineficazes;

Farmacos que poderdo ser substituidos, com vantagens, na inclusdo de outros.

X1 - DEPARTAMENTO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

O Departamento de Assisténcia Farmacéutica é o setor responsavel pela dispensacdo de

medicamentos, produtos para a saude, materiais de uso ambulatoriais e odontol6gicos para toda a

rede de assisténcia basica municipal.

CAF (central de abastecimento farmacéutico) setor responsavel pela recepcdo e
distribuicdo de medicamentos, produtos para a saude, materiais de uso ambulatoriais e

odontolégicos para toda a rede de assisténcia basica municipal.

Farméacia Hospitalar - atendimento ao hospital, aos pacientes internados.
Farméacia Municipal — atendimentos a todos os pacientes das unidades de saude,
populacdo coloradense, alguns casos das Unidades Basica de Saude e de alguns

programas do componente estratégico da assisténcia farmacéutica.

X1l - NORMAS PARA DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS NA FARMACIA
BASICA MUNICIPAL

As receitas devem ser do municipio de Colorado do Oeste (com validade para 6 meses),
possuir data, assinatura, e de preferéncia o carimbo do profissional que o forneceu. E por
dificuldades o municipio ndo possuirmédicos especialistas, também sera atendida receitas

particulares da populagdo coloradense (com validade de 12 meses). A validade das
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receitas terdo excecdo caso sejam medicamentos de controle especial, de acordo com a
RDC n° 344/98, e n° 20/2011.

e O paciente deve se apresentar o cartdo SUS, para o atendimento. Para dispensacdo de
medicamentos de controle especial deve ser apresentado RG de quem for vir retirar o

medicamento.

e Quando uso continuo, serd fornecida quantidade de medicamento suficiente para um
periodo de 30 (trinta) dias de tratamento, ou para no maximo 60 (sessenta) dias de
tratamento, dependendo da disponibilidade de estoque e do perfil de adesdo do paciente,

ficando a critério do farmacéutico a reavaliacdo dos casos.

e A quantidade dispensada dos demais medicamentos deve ser suficiente para o tempo de

tratamento prescrito;

e Receituarios de Medicamentos do Programa Hiperdia (Hipertensdo e Diabetes) terdo
validade de 6 (seis) meses quando especificado no receituario como uso continuo e com
acompanhamento mensal da Unidade de Saude com apresentacdo do cartdo de

acompanhamento dos profissionais de Saude;

e Receitas de Medicamentos Psicotrdpicos terdo validade de 30 dias, e quando solicitado
pelo médico pode ser fornecido quantidade para o0 maximo de 60 dias de tratamento, e a
dispensacdo somente com documento de identidade do paciente ou da pessoa que for

retirar o medicamento, de acordo com RDC N° 344/98;

e No caso de medicamentos prescritos “se necessario”, “se dor” e “se febre”, como, por
exemplo, dipirona gotas e ibuprofeno 600mg, e ndo havendo a especificacdo na prescri¢ao
do tempo de tratamento, sdo fornecidos, respectivamente, 01 (um) frasco e 10 (dez)

comprimidos.

e Receitas de Antibidticos terdo validade de 10 dias e tem que estar em duas vias, conforme
RDC N° 20/2011.

Todo paciente tem direito de receber informacdes sobre o uso da medicacdo de forma clara
detalhada, individualmente em local privado, a fim de ndo causar constrangimentos.
E indispensavel a prescricdo do medicamento ocorrer pela D.C.B. (denominag&o

comum brasileira) ou pelo nome do medicamento genérico, em cumprimento ao Decreto Lei
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793/93-MS e Lei 8666/93.

XI11 - DISPOSICOES FINAIS

e Fica padronizado que quando houver a prescricdo de 01 (uma) caixa deve-se dispensar a
quantidade existente na caixa, ndo podendo ultrapassar a 30 comprimido/capsulas.

e A responsabilidade pelo fornecimento de receituario e demais impressos € da unidade de

salde que esta prestando o atendimento.

e A REMUME devera ser revisada anualmente de acordo com critérios epidemioldgicos,

eficécia terapéutica, disponibilidade do produto e de série historica de dispensacéo.

e Portaria N° 017 de 14 de fevereiro de 2023 NOMEACAO DA COMISSAO.
Define elenco de medicamentos e insumos disponibilizados pelo Sistema Unico de Saude, nos
termos da Lei n® 11.347, de 2006, aos usuarios portadores de diabetes mellitus.
Il - INSUMOS:
a) seringas com agulha acoplada para aplicacdo de insuling;
b) tiras reagentes de medida de glicemia capilar; e
c) lancetas para puncdo digital.
Art. 2° Os insumos do inciso Il do artigo 1° devem ser disponibilizados aos usuérios do SUS,
portadores de diabetes mellitus insulino-dependentes e que estejam cadastrados no cartdo SUS

e/ou no Programa de Hipertensao e Diabetes — Hiperdia.

X111 - PADRONIZACAO DE MEDICAMENTOS

Na padronizagdo foram descritos os medicamentos da Atengdo Priméria de Salde e
Hospital Municipal Dr° Pedro Granjeiro Xavier. A lista de medicamentos padronizados conforme

Classificacdo Terapéutica.

Relacdo Municipal de Medicamentos Essenciais de Colorado do Oeste - RO

Elaborado por: Elianai Vieira Tavares / Jaiane| Aprovado: Comissdo de Farmécia

|Ataisla Eliodorio Zamilian / Larissa Limal Terapéutica

IAzevedo / Claudia Paulino da Silva / Rafaela de| Data: Julho/2023

Paula Rosa Menezes / Juliano Drumont] Homologado: Conselho Municipal de Revisar em: Julho/2024

Montenegro Caetano Veiga / Karen Talyta de| Sadde - Data; 04/08/2023

Oliveira Pego / Matheus Platini de Souza / Larissal

Teixeira Cavequeia
Data: Julho/2023




PREFEITURA MUNICIPAL D

E EOLORADO DO OESTE - RO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CLASSIFICACAO TERAPEUTICA
| - MEDICAMENTOS ATENCAO BASICA

1. ANALGESICO, ANTIPIRETICO, ANTI-INFLAMATORIO.

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

ACIDO ACETILSALICILICO

COMPRIMIDO 100MG

DICLOFENACO DE SODIO

COMPRIMIDO 50 MG

DIPIRONA SODICA

SOLUCAO ORAL 500MG/ML

DIPIRONA SODICA

COMPRIMIDO 500MG

IBUPROFENO COMPRIMIDO 300 MG

IBUPROFENO COMPRIMIDO 600 MG

IBUPROFENO SUSPENSAO ORAL FRASCO 50 MG/ML
PARACETAMOL SOLUCAO ORAL 200MG/ML
PARACETAMOL COMPRIMIDO 750 MG

2. ANTI-HIPERTENSIVO / ANTIARRITMICO

DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO

CARVEDILOL COMPRIMIDO 3,125 MG
CARVEDILOL COMPRIMIDO 6,25 MG
CARVEDILOL COMPRIMIDO 12,5 MG
CARVEDILOL COMPRIMIDO 25 MG
METILDOPA COMPRIMIDO 250 MG
METILDOPA COMPRIMIDO 500 MG
PROPRANOLOL COMPRIMIDO 40MG

3. ANTIANGINOSO / ANTI-HIPERTENSIVO

DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
ATENOLOL COMPRIMIDO 25 MG
ATENOLOL COMPRIMIDO 50 MG

4. BRONCOPULMONARES

DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO

CLORIDRATO DE AMBROXOL 15MG/ML XAROPE

CLORIDRATO DE AMBROXOL 30MG/ML XAROPE

ACETILCISTEINA 20MG/ML XAROPE

ACETILCISTEINA 40MG/ML XAROPE
5. ANTIANGINOSO

DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO

ISOSSORBIDA MONONITRATO

COMPRIMIDO 20 MG

ISOSSORBIDA DINITRATO

SUBLINGUAL COMPRIMIDO 5 MG

6. ANTI-HIPERTENSIVO

DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
ANLODIPINO COMPRIMIDO 5 MG
ANLODIPINO COMPRIMIDO 10 MG
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CAPTOPRIL COMPRIMIDO 25MG
ENALAPRIL COMPRIMIDO 10 MG
ENALAPRIL COMPRIMIDO 20 MG

LOSARTANA POTASSICA

COMPRIMIDO 50 MG

METOPROLOL SUCCINATO

COMPRIMIDO 25 MG

METOPROLOL SUCCINATO

COMPRIMIDO 50 MG

METOPROLOL SUCCINATO

COMPRIMIDO 100MG

NIFEDIPINO

COMPRIMIDO 10 MG

NIFEDIPINO

COMPRIMIDO 20 MG

7. ANTIARRITMICO

DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
AMIODARONA COMPRIMIDO 100 MG
AMIODARONA COMPRIMIDO 200 MG

8. ANTI-INFLAMATORIO HORMONAL

DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
DEXAMETASONA FRASCO - 0,1MG/ML ELIXIR
DEXAMETASONA COMPRIMIDO 4 MG
PREDNISONA COMPRIMIDO 5 MG
PREDNISONA COMPRIMIDO 20 MG
PREDNISOLONA FOSFATO SODICO SOLUCAO ORAL 1IMG/ML
PREDNISOLONA FOSFATO SODICO SOLUCAO ORAL 3MG/ML
9. ANSIOLITICO, HIPNOTICO
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
ALPRAZOLAM COMPRIMIDO 0,25 MG
ALPRAZOLAM COMPRIMIDO 0,5 MG
ALPRAZOLAM COMPRIMIDO 1 MG
ALPRAZOLAM COMPRIMIDO 2 MG

10. ANTIDEPRESSIVOS

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

AMITRIPTILINA

COMPRIMIDO 25 MG

AMITRIPTILINA

COMPRIMIDO 75 MG

CARBONATO DE LITIO

COMPRIMIDO 300 MG

CLOMIPRAMINA

COMPRIMIDO 25MG

CLOMIPRAMINA

COMPRIMIDO 75MG

FLUOXETINA

CAPSULA 20 MG

NORTRIPTILINA

COMPRIMIDO 25 MG

NORTRIPTILINA

COMPRIMIDO 50 MG

NORTRIPTILINA

COMPRIMIDO 75 MG

SERTRALINA

COMPRIMIDO 50 MG

11. ANTIMICROBIANO / PENICILINA

| DENOMINAGCAO GENERICA

| APRESENTACAO
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AMOXICILINA

CAPSULA 500 MG

AMOXICILINA

SUSPENSAO ORAL 50 MG/ML

POTASSIO

AMOXICILINA + CLAVULANATO DE

COMPRIMIDO 500MG + 125 MG

POTASSIO

AMOXICILINA + CLAVULANATO DE

SUSPENSAO ORAL 50MG + 12,5MG/ML

12. CEFALOSPORINAS/ ANTIMICROBIANO

DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
CEFALEXINA COMPRIMIDO 500 MG
CEFALEXINA SUSPENSAO ORAL 50MG/ML

CEFTRIAXONA

PO PARA SOLUCAO INJETAVEL 500MG

13. ANTICONVULSIVANTES

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

CARBAMAZEPINA

COMPRIMIDO 200 MG

CARBAMAZEPINA

COMPRIMIDO 400 MG

CARBAMAZEPINA

SUSPENSAO ORAL FRASCO 2%

CLONAZEPAM COMPRIMIDO 2 MG

CLONAZEPAM SOLUCAO ORAL FRASCO 2,5MG/ML
FENITOINA COMPRIMIDO 100 MG

FENITOINA SUSPENSAO ORAL 20MG/ML

FENOBARBITAL

COMPRIMIDO 100 MG

FENOBARBITAL

SOLUCAO ORAL FRASCO 40 MG/ML

OXCARBAMAZEPINA

SUSPENCAO ORAL 6% 100 ML

VALPROATO DE SODIO

XAROPE FRASCO 250 MG/5ML

VALPROATO DE SODIO

COMPRIMIDO 250 MG

VALPROATO DE SODIO

COMPRIMIDO 500 MG

14. ANTIALERGICOS

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

PROMETAZINA

COMPRIMIDO 25 MG

LORATADINA

COMPRIMIDO 10MG

LORATADINA

XAROPE 1MG/ML

15. ANTIMICROBIANO MACROLIDEO

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

AZITROMICINA

COMPRIMIDO 500 MG

AZITROMICINA

SUSPENSAO ORAL FRASCO 40 MG/ML

CLARITROMICINA

CAPSULA 500 MG

16. ANTIMICROBIANOS

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

CIPROFLOXACINO

COMPRIMIDO 500 MG

NITROFURANTOINA

COMPRIMIDO 100MG

RIFAMPICINA

CAPSULA 300MG
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17. ANTIPARASITARIO

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

ALBENDAZOL

COMPRIMIDO 400 MG

ALBENDAZOL

SUSPENSAO ORAL 40 MG/ML

IVERMECTINA

COMPRIMIDO 6 MG

METRONIDAZOL

COMPRIMIDO 250 MG

METRONIDAZOL

COMPRIMIDO 400MG

METRONIDAZOL

SUSPENSAO ORAL 40 MG/ML

PERMETRINA

LOCAO 50MG/G (5%)

18. SULFAS

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

(SULFONAMIDAS)

SULFAMETOXAZOL + TRIMETOPRIMA

COMPRIMIDO 400 MG + 80 MG

(SULFONAMIDAS)

SULFAMETOXAZOL + TRIMETOPRIMA

SUSPENSAO ORAL FRASCO 40 MG +
8MG/ML

19. REDUTOR DA ACIDEZ GASTRICA

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

OMEPRAZOL

CAPSULA 20 MG

OMEPRAZOL

CAPSULA 40 MG

20. ANTIFUNGICO

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

FLUCONAZOL

CAPSULA 150 MG

ITRACONAZOL (CASOS ESPECIAIS)
PROGRAMAS

CAPSULA 100 MG

21. ANTIFUNGICO TOPICO

DENOMINAGCAO GENERICA APRESENTACAO

CETOCONAZOL CREME 2% DERMATOLOGICO TUBO 30
G

CETOCONAZOL XAMPU 20MG/G (2%)

COLAGENASE + CLORANFENICOL POMADA 0,6UI/10MG/G BISNAGA 30G

DEXAMETASONA TOPICO CREME TUBO 0,1%

METRONIDAZOL GELEIA VAGINAL TUBO GEL 10%

MICONAZOL CREME VAGINAL 2% TUBO 50 G

NISTATINA 100.000 UI/ML SUSPENSAO ORAL

NISTATINA 25.000U1 CREME VAGINAL

22. ANTIVIRAL

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

ACICLOVIR

COMPRIMIDO 200MG

ACICLOVIR

CREME 50MG/G (5%)

23. ANTIBACTERIANO TOPICO

DENOMINACAO GENERICA

‘ APRESENTACAO
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NEOMICINA + BACITRACINA

5MG/G + 250U1/G BISNAGA 10 G

SULFADIAZINA DE PRATA

CREME 10MG/G (1%)

24. VITAMINAS

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

ACIDO FOLICO

COMPRIMIDO 5 MG

SAIS PARA REIDRATACAO ORAL

PO PARA SOLUCAO ORAL

SULFATO FERROSO

COMPRIMIDO 40 MG

SULFATO FERROSO

COMPRIMIDO 60 MG

SULFATO FERROSO

FRASCO 25 MG/ML GOTAS

TIAMINA COMPRIMIDO 300MG
ZINCO, SULFATO AMG/ML XAROPE
COMPLEXO B COMPRIMIDO

25. VITAMINAS E SUPLIMENTOS MINERAIS

DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO

CARBONATO DE CALCIO

COMPRIMIDO 1250 MG

CARBONATO DE CALCIO +
COLECALCIFEROL

COMPRIMIDO 500MG+200Ul

26. ANTIPARKINSONIANO

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

BIPERIDENO

COMPRIMIDO 2 MG

LEVODOPA + CLORIDRATO DE
BENSERAZIDA

COMPRIMIDO 100MG + 25 MG

LEVODOPA + CLORIDRATO DE
BENSERAZIDA

COMPRIMIDO 200MG + 50 MG

27. NEUROLEPTICO

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

CLORPROMAZINA

COMPRIMIDO 25 MG

CLORPROMAZINA

COMPRIMIDO 100 MG

HALOPERIDOL

COMPRIMIDO 1 MG

HALOPERIDOL

COMPRIMIDO 5 MG

HALOPERIDOL

SOLUCAO ORAL FRASCO 2 MG/ML

28. ANSIOLITICO, HIPNOTICO

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

DIAZEPAM

COMPRIMIDO 5 MG

DIAZEPAM

COMPRIMIDO 10 MG

29. ESTIMULANTE CARDIACO

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

DIGOXINA

COMPRIMIDO 0,25MG

30. DIURETICOS

| DENOMINAGCAO GENERICA

| APRESENTACAO
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ESPIRONOLACTONA

COMPRIMIDO 25MG

ESPIRONOLACTONA

COMPRIMIDO 100 MG

FUROSEMIDA

COMPRIMIDO 40MG

HIDROCLOROTIAZIDA

COMPRIMIDO 25 MG

31. HIPOLIPIDEMICO

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

SINVASTATINA

COMPRIMIDO 20 MG

SINVASTATINA

COMPRIMIDO 40 MG

ROSUVASTATINA CALCICA

CAPSULA 10 MG

ROSUVASTATINA CALCICA

CAPSULA 20 MG

32. ANTICOAGULANTE

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

VARFARINA SODICA

COMPRIMIDO 5MG

33. HORMONIO TIREOIDEANO

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

LEVOTIROXINA SODICA

COMPRIMIDO 25 MCG

LEVOTIROXINA SODICA

COMPRIMIDO 50 MCG

LEVOTIROXINA SODICA

COMPRIMIDO 75 MCG

LEVOTIROXINA SODICA

COMPRIMIDO 100 MCG

34. HIPOGLICEMIANTE

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

GLIBENCLAMIDA

COMPRIMIDO 5 MG

METFORMINA COMPRIMIDO 500 MG
METFORMINA COMPRIMIDO 850 MG
GLICAZIDA COMPRIMIDO 30MG
GLICAZIDA COMPRIMIDO 60MG

35. ANALGESICO NARCOTICO

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

TRAMADOL

COMPRIMIDO 50 MG

36. ANTIAGREGANTE PLAQUETARIO

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

CLOPIDOGREL

COMPRIMIDO 75 MG

37. ANTIDOTO

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

FOLINATO DE CALCIO

COMPRIMIDO 15 MG

38. ANESTESICO LOCAL

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

CLORIDRATO DE LIDOCAINA GELEIA 2%

BISNAGA 30G.

Elaborado por: Elianai Vieira Tavares / Jaiane
\Ataisla Eliodorio Zamilian / Larissa Lima|
IAzevedo / Claudia Paulino da Silva / Rafaela de

Aprovado: Comissdo de Farméacia
Terapéutica
Data: Julho/2023

Paula Rosa Menezes [/ Juliano Drumont
Montenegro Caetano Veiga / Karen Talyta de
Oliveira Pego / Matheus Platini de Souza / Larissal
Teixeira Cavequeia

Data: Julho/2023

Homologado: Conselho Municipal de
Salde - Data: 04/08/2023

Revisar em: Julho/2024




PREFEITURA MUNICIPAL DE EOLORADO DO OESTE - RO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

39. ANTIEMETICO, PROCINETICO

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

ONDANSETRONA

COMPRIMIDO 4 MG

METOCLOPRAMIDA

COMPRIMIDO 10MG

METOCLOPRAMIDA SOLUCAO ORAL 4MG/ML
40. ANTIGOTOSO
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO

ALOPURINOL

COMPRIMIDO 100 MG

ALOPURINOL

COMPRIMIDO 300 MG

41. INSUMOS

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

LANCETA PARA PUNCAO DIGITAL

SERINGAS COM AGULHA ACOPLADA
PARA APLICACAO DE INSULINA

1 ML C/ AGULHA 13 X 4,5

TIRAS REAGENTES DE MEDIDA DE
GLICEMIA CAPILAR

FRALDA GERIATRICA TAMANHO P
FRALDA GERIATRICA TAMANHO M
FRALDA GERIATRICA TAMANHO G
FRALDA GERIATRICA TAMANHO EG
FRALDA PEDIATRICA TAMANHO P
FRALDA PEDIATRICA TAMANHO M
FRALDA PEDIATRICA TAMANHO G
FRALDA PEDIATRICA TAMANHO EG
42. EMOLIENTES, HIDRANTES E OUTROS

DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO

OLEO MINERAL 100%

USO ORAL FRASCO 100 ML

OLEO GIRASSOL + VITAMINA A+
VITAMINA D

FRASCO 100 ML

LACTULOSE 667MG/ML XAROPE 667MG/ML
43. BIFOSFONATOS _
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO

ALENDRONATO DE SODIO

COMPRIMIDO 70MG

44. ANTIASMATICOS

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

BROMETO DE IPRATROPIO

SOLUCAO PARA INALACAO 0,25MG/ML

BUDESONIDA

SUSPENSAO PARA INALACAO 32 MCG

SALBUTAMOL SULFATO

100MCG/DOSE AEROSSOL ORAL

45. HORMONAL

DENOMINACAO GENERICA

APRESENTACAO

FINASTERIDA

COMPRIMIDO 5MG

DOXAZOSINA

COMPRIMIDO 2MG
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[ ISOFLAVONA DE SOJA (GLYCINE MAX) | CAPSULA 50 A 120 MG DE ISOFLAVONAS |

Il - MEDICAMENTOS PARA USO HOSPITALAR

1. ANALGESICO E ANTIPIRETICO

DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
DIPIRONA SODICA 500 MG COMPRIMIDO
DIPIRONA SODICA 500 MG/ML SOL. ORAL FRASCO
DIPIRONA SODICA 500 MG/ML SOL. INJ. EV, AMP 2 ML AMPOLA
IBUPROFENO 50 MG/ML SOL. ORAL FRASCO
PARACETAMOL 200 MG/ML SOL. ORAL FRASCO
PARACETAMOL 750 MG COMPRIMIDO
2. ANTIINFLAMATORIOS NAO ESTEROIDAIS
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
CETOPROFENO 50MG/ML SOL. INJ. EV/IM, AMP 2ML FRASCO AMPOLA
DICLOFENACO SODICO 25MG/ML SOL. INJ. IM, AMP. 3ML | AMPOLA
TENOXICAM 20MG/2ML SOL. INJ. EV/IM FRASCO AMPOLA
TENOXICAM 40MG/2ML, SOL. INJ. EV/IM FRASCO AMPOLA
3. ANTIINFLAMATORIOS ESTEROIDAIS
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
BETAMETASONA ACETATO 3MG/ML + FOSFATO | AMPOLA
DISSODICO DE BETAMETASONA 3MG/ML. SOL. INJ.
DEXAMETASONA, FOSFATO DISSODICO 4MG/ML. SOL. | AMPOLA
INJ. EV/IM, AMP. 2,5ML
DEXAMETASONA, ACETATO 1IMG/G. USO | BISNAGA
DERMATOLOGICO
HIDROCORTISONA, SUCCINATO SODICO 100 MG. SOL. INJ. | FRASCO AMPOLA
EV/IM
HIDROCORTISONA, SUCCINATO SODICO 500 MG. SOL. INJ. | FRASCO AMPOLA
EV/IM
METILPREDINISOLONA, SUCCINATO SODICO 125 MG. SOL. | FRASCO AMPOLA
INJ. EV/IM
METILPREDINISOLONA, SUCCINATO SODICO 500 MG. SOL. | FRASCO AMPOLA
INJ. EV/IM
PREDNISOLONA, FOSFATO SODICO 3MG/ML, SOL. ORAL, | FRASCO
USO ADULTO E INFANTIL
4. ANTIESPAMODICOS
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
BUTILBROMETO DE ESCOPOLAMINA 20MG/ML. SOL. INJ. | AMPOLA
EV/IM/SC, AMP. 1ML
BUTILBROMETO DE ESCOPOLAMINA + DIPIRONA. | AMPOLA
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‘ 4MG+500MG. SOL.INJ. EV/IM. AMP 5ML

5. REDUTOR DA ACIDEZ GASTRICA E ANTI-ULCEROSOS

DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
CIMETIDINA 150MG/ML. SOL.INJ. EV/IM, AMP 2ML AMPOLA
OMEPRAZOL SODICO 40 MG. SOL. INJ. EV FRASCO AMPOLA
PANTOPRAZOL SODICO SESQUI-HIDRATADO. SOL. INJ. EV | FRASCO AMPOLA
40MG

6. ANTIEMETICOS, PROCINETICOS
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
BROMOPRIDA 10MG/2ML. SOL. INJ. EV/IM, AMP 2 ML AMPOLA
BROMOPRIDA 4MG/ML. SOLUCAO ORAL FRASCO
DIMENIDRATO 50 MG/ML + CLORIDRATO DE PIRIDOXINA | AMPOLA
50 MG/ML, SOL. INJ. IM
DIMENIDRATO 3MG/ML + CLORIDRATO DE PIRIDOXINA 5 | AMPOLA
MG/ML + GLICOSE 100MG/ML + FRUTOSE 100MG/ML, SOL.
INJ. EV
METOCLOPRAMIDA, CLORIDRATO 10MG/2ML, SOL. INJ. | AMPOLA
AMP 2ML
ONDASENTRONA 2MG/ML, SOL. INJ. EV/IM AMPOLA

7. LAXANTES
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
FOSFATO DE SODIO MONOBASICO 160MG/ML + FOSFATO | FRASCO
DE SODIO DIBASICO 60 MG/ML. USO RETAL.
LACTULOSE 667MG/ML. SOL. ORAL FRASCO
OLEO MINERAL 100%. SOL. ORAL FRASCO

8. ANTIDIARREICO
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
SACCHAROMYCES CEREVISIAE 100 MILHOES/ML. | FLACONETE
SOL.ORAL. 5ML

9. DIURETICOS
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
ESPIRONOLACTONA 25MG COMPRIMIDO
ESPIRONOLACTONA 50MG COMPRIMIDO
FUROSEMIDA 10MG/ML. SOL. INJ. EV/IM, AMP 2ML AMPOLA
FUROSEMIDA 40 MG COMPRIMIDO
HIDROCLOROTIAZIDA 25 MG COMPRIMIDO
MANITOL 20% - 200MG/ML. EV, FRASCO 250 ML, SISTEMA | FRASCO/BOLSA
FECHADO
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10. POLIVITAMINICOS

DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
ACIDO ASCORBICO 100MG/ML. SOL. INJ. EV/IM, AMP 5 ML | AMPOLA
COMPLEXO B. SOL. INJ. EV/IM, AMP. 2ML AMPOLA

11. SUPLEMENTO MINERAL
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
SACARATO DE HIDROXIDO FERRICO 20MG/ML. SOL.INJ. | AMPOLA
EV, AMP 5 ML

12. VASODILATADOR CEREBRAL
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
CINARIZINA COMPRIMIDO 75MG COMPRIMIDO

13. ESTIMULANTE UTERINO
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
METILERGOMETRINA, MALEATO 0,2MG/ML. SOL. INJ. [ AMPOLA
EV/IM/SC
OCITOCINA 5UI/ML. SOL. INJ AMPOLA
MISOPROSTOL 25 MCG. COMPRIMIDO, USO VAGINAL COMPRIMIDO
MISOPROSTOL 200 MCG. COMPRIMIDO, USO VAGINAL COMPRIMIDO

14. PREVENCAO DE PARTO PREMATURO
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
ISOXSUPRINA, CLORIDRATO 10 MG/2ML. SOL. INJ. EV/IM | AMPOLA

15. ANTIFLATULANTE
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
SIMETICONA 75MG/ML. SOL.ORAL. GOTAS FRASCO

16. BRONCODILATADOR, EXPECTORANTE, MUCOLITICO

DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
ACEBROFILINA 5MG/ML, SOL. ORAL, USO INFANTIL FRASCO
ACEBROFILINA 10MG/ML, SOL. ORAL, USO ADULTO FRASCO
ACETILCISTEINA 100MG/ML. SOL. INJ. EV/INALATORIO. | AMPOLA
AMP 3 ML

ACETILCISTEINA 40MG/ML, SOL. ORAL, USO ADULTO FRASCO
ACETILCISTEINA 20MG/ML, SOL. ORAL, USO INFANTIL FRASCO
AMBROXOL, CLORIDRATO 15MG/5ML, SOL. ORAL, USO | FRASCO
INFANTIL

AMBROXOL, CLORIDRATO 30MG/5ML, SOL. ORAL, USO | FRASCO

ADULTO
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17. ANTIASMATICOS

DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
AMINOFILINA 24MG/ML. SOL. INJ. EV, AMP 10ML AMPOLA
IPRATROPIO MONOIDRATADO, BROMETO 0,25 MG/ML. | FRASCO
SOL. P/ INALACAO, USO ADULTO E INFANTIL
SALBUTAMOL, SULFATO 100 MCG/DOSE. AEROSSSOL, | FRASCO
USO ADULTO E INFANTIL
SALBUTAMOL, SULFATO 2,4MG/5ML. SOL. ORAL, USO | FRASCO
ADULTO E INFANTIL
TERBUTALINA, SULFATO 0,5 MG/ML. SOL. INJ. EV/SC AMPOLA
18. ANTI-HISTAMINICO E ANTIALERGICO
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
DEXCLORFENIRAMINA, MALEATO 2MG/5ML. SOL. ORAL, | FRASCO
USO ADULTO E INFANTIL
LORATADINA, CLORIDRATO 1MG/ML. SOL. ORAL, USO | FRASCO
ADULTO E INFANTIL
PROMETAZINA, CLORIDRATO 25MG/ML. SOL. INJ. IM, | AMPOLA
AMP. 2 ML
19. ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
ACIDO ACETILSALICILICO 100MG COMPRIMIDO
CLOPIDOGREL 75MG COMPRIMIDO
20. ANTIAGINOSOS
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO

ISOSSORBIDA, DINITRATO 5MG. COMPRIMIDO SL

COMPRIMIDO SL

ISOSSORBIDA, DINITRATO 10 MG COMPRIMIDO SL

COMPRIMIDO SL

NITROGLICERINA 25MG/ML. SOL. INJ. EV AMPOLA

21. VASOATIVOS
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
DOBUTAMINA, CLORIDRATO 12,5MG/ML. SOL. INJ. EV. | AMPOLA
AMP. 20ML
DOPAMINA, CLORIDRATO 5MG/ML. SOL. INJ. EV, AMP. | AMPOLA
10ML
EPINEFRINA IMG/ML SOL. INJ. EV/IM/SC, AMP 1 ML AMPOLA
NOREPINEFRINA, HEMITARTARATO 2MG/ML. SOL. INJ. EV | AMPOLA
METARAMINOL, BITARTARATO 10MG/ML. SOL. INJ. EV AMPOLA
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22. VASOCONSTRITOR

DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
ETILEFRINA, CLORIDRATO 10 MG/ML. SOL. INJ. EV/IM/SC, | AMPOLA
AMP. 1ML

23. ANTIARRITIMICOS
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
ADENOSINA 3MG/ML, SOL. INJ. EV. AMP 2ML AMPOLA
AMIODARONA, CLORIDRATO 50 MG/ML. SOL. INJ. EV AMPOLA
CARVEDILOL 25MG COMPRIMIDO
PROPRANOLOL, CLORIDRATO 40MG COMPRIMIDO
VERAPAMIL, CLORIDRATO 5MG/2ML. SOL. INJ. EV AMPOLA

24. GLICOSIDEO CARDIACO E CARDIOTONICO
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
DESLANOSIDEO 0,2MG/ML. SOL.INJ. EV/IM, AMP 2ML AMPOLA

25. ANTI-HIPERTENSIVOS
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
ANLODIPINO 5MG COMPRIMIDO
ATENOLOL 25MG COMPRIMIDO
CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO
CAPTOPRIL 50 MG COMPRIMIDO
ENALAPRIL, MALEATO 10MG COMPRIMIDO
HIDRALAZINA, CLORIDRATO 20MG/ML. SOL. INJ. EV/IM AMPOLA
LOSARTANA POTASSICA 25MG COMPRIMIDO
LOSARTANA POTASSICA 50MG COMPRIMIDO
METILDOPA 250MG COMPRIMIDO
METILDOPA 500MG COMPRIMIDO
METOPROLOL, TARTARATO 5MG/5ML. SOL. INJ. E.V, AMP. | AMPOLA
5ML
NIFEDIPINO 10MG COMPRIMIDO
NIFEDIPINO 20MG COMPRIMIDO
NITROPRUSSETO DE SODIO 25MG/ML. SOL. INJ. EV, AMP | AMPOLA
2ML

26. ANTI-HEMORRAGICOS
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
ACIDO TRANEXAMICO 50MG/ML SOL. INJ. EV, AMP.5ML | AMPOLA
FITOMENADIONA 10 MG/ML SOL. INJ. .M/SC, AMP. 1ML AMPOLA

27. ANTICOAGULANTES

Elaborado por: Elianai Vieira Tavares / Jaiane
\Ataisla Eliodorio Zamilian / Larissa Lima|
IAzevedo / Claudia Paulino da Silva / Rafaela de

Aprovado: Comissdo de Farméacia
Terapéutica
Data: Julho/2023

Paula Rosa Menezes [/ Juliano Drumont
Montenegro Caetano Veiga / Karen Talyta de
Oliveira Pego / Matheus Platini de Souza / Larissal
Teixeira Cavequeia

Data: Julho/2023

Homologado: Conselho Municipal de
Salde - Data: 04/08/2023

Revisar em: Julho/2024




PREFEITURA MUNICIPAL DE EOLORADO DO OESTE - RO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
ENOXAPARINA SOL. INJ. 20MG/0,20ML. EV/SC SERINGA
ENOXAPARINA SOL. INJ. 40MG/0,40ML. EV/SC SERINGA
ENOXAPARINA SOL. INJ. 60MG/0,60ML. EV/SC SERINGA
ENOXAPARINA SOL. INJ. 80MG/0,80ML. EV/SC SERINGA
HEPARINA SODICA 5.000 UI/ML. SOL. INJ. EV/SC AMPOLA
HEPARINA SODICA 5.000 UI1/0,25 ML. SOL. INJ. SC AMPOLA

28. ANTIMICROBIANOS
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
AMICACINA, SULFATO 100 MG/2ML. SOL. INJ. EV/IM AMPOLA
AMICACINA, SULFATO 500 MG/2ML. SOL. INJ. EV/IM AMPOLA
AMPICILINA SODICA 500 MG. PO LIOFILIZADO P/ SOL. INJ. | FRASCO AMPOLA
EV/IM
AMPICILINA SODICA 1000 MG. PO LIOFILIZADO P/ SOL. | FRASCO AMPOLA
INJ. EV/IM
AMOXICILINA 1G +CLAVULANATO 200 MG. PO |FRASCO AMPOLA
LIOFILIZADO P/ SOL. INJ. EV
AZITROMICINA 500 MG. PO LIOFILIZADO P/ SOL. INJ. EV FRASCO AMPOLA
AZITROMICINA 500 MG COMPRIMIDO
BENZILPENICILINA  BENZATINA  600.000 Ul. PO | FRASCO AMPOLA
LIOFILIZADO P/ SOL. INJ. IM
BENZILPENICILINA BENZATINA 1.200.000 UIl. PO | FRASCO AMPOLA
LIOFILIZADO P/ SOL. INJ. IM
BENZILPENICILINA BENZATINA 50.000.000 Ul. PO | FRASCO AMPOLA
LIOFILIZADO P/ SOL. INJ. EV/IM
CEFALEXINA 500 MG COMPRIMIDO
CEFALOTINA SODICA 1000 MG. PO LIOFILIZADO P/ SOL. | FRASCO AMPOLA
INJ. EV/IM
CEFTRIAXONA 500 MG. PO LIOFILIZADO P/ SOL. INJ. IM FRASCO AMPOLA
CEFTRIAXONA 1000 MG. PO LIOFILIZADO P/ SOL. INJ. | FRASCO AMPOLA
EV/IM
CLINDAMICINA 150MG/4ML. SOL. INJ. EV/IM, AMP 4 ML AMPOLA
CLORANFENICOL, SUCCINATO SODICO 1000 MG. PO | FRASCO AMPOLA
LIOFILIZADO P/ SOL. INJ. EV
CIPROFLOXACINO 200MG/100ML. SOL. INJ. BOLSA 100 ML. | FRASCO/BOLSA
EV
CIPROFLOXACINO 400MG/200 ML. SOL. INJ. BOLSA 200ML. | FRASCO/BOLSA
EV
GENTAMICINA, SULFATO 40MG/ML. SOL. INJ. AMP 1ML. | AMPOLA
EV/IM
GENTAMICINA, SULFATO 80 MG/2ML. SOL. INJ. AMP 2ML. | AMPOLA
EV/IM
LEVOFLOXACINO 5MG/ML. SOL. INJ. BOLSA 100ML. EV FRASCO/BOLSA
METRONIDAZOL 5MG/ML. SOL. INJ. BOLSA 100ML. EV FRASCO/BOLSA
OXACILINA SODICA 500 MG. PO LIOFILIZADO P/ SOL. INJ. | FRASCO AMPOLA
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EV/IM
SULFAMETOXAZOL 400 MG + TRIMEPTOPRIMA 80 MG. | AMPOLA
SOL. INJ. EV. AMP. 5 ML
29. ANTIMICROBIANOS TOPICOS E CICATRIZANTES
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
COLAGENASE 06 U/G + CLORANFENICOL 0,01G/G. | BISNAGA
BISNAGA 30G. USO DERMATOLOGICO
DESOXIRRIBONUCLEASE 666 U/G + FIBRINOLISINA 1 U/G + | BISNAGA
CLORANFENICOL  0,01G/G. BISNAGA 30G. USO
DERMATOLOGICO
SULFADIAZINA DE PRATA POMADA 1% BISNAGA 30G, | BISNAGA
USO DERMATOLOGICO
SULFADIAZINA DE PRATA POMADA 1% 400G, USO | POTE
DERMATOLOGICO
30. ANTIFUNGICO
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
FLUCONAZOL 2 MG/ML. SOL. INJ. BOLSA 100ML. EV FRASCO/BOLSA
31. ANTIVIRAL
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
ACICLOVIR 250MG PO LIOFILIZADO P/ SOL. INJ. EV FRASCO AMPOLA
32. ANTISSEPTICOS
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
CLOREXIDINA, DIGLICONATO 2%. SOLUCAO COM | FRASCO
TENSOATIVO. TOPICO, USO EXTERNO
CLOREXIDINA, DIGLICONATO 0,5%. SOLUCAO | FRASCO
ALCOOLICA. TOPICO, USO EXTERNO
ACIDO PERACETICO 0,2%. SOLUCAO DE USO EXTERNO FRASCO
IODOPOVIDONA. SOLUCAO TOPICA. USO EXTERNO FRASCO
33. EMOLIENTES E HIDRATANTES
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
OLEO GIRASSOL + VITAMINA A + VITAMINA D. LOCAO | FRASCO
OLEOSA
PAPAINA 10 % GEL. USO TOPICO BISNAGA
HIDROGEL COM ALGINATO. GEL, USO TOPICO BISNAGA
VASELINA SOLIDA. POMADA, USO TOPICO BISNAGA/POTE
34. IMUNOTERAPICO
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
IMUNOGLOBULINA HUMANA ANTI-RHO (D) 300MCG/2ML. | SERINGA
SOL.INJ. EV/IM
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35. NEUROLEPTICOS E ANTIPSICOTICOS

DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
CLORPROMAZINA 25MG/5ML. SOL. INJ. IM, AMP 5ML AMPOLA
HALOPERIDOL 5MG/ML. SOL. INJ. IM, AMP. 1ML AMPOLA
HALOPERIDOL, DECANOATO 70,52 MG/ML. SOL. INJ. IM, | AMPOLA

AMP. 1ML

36. BENZODIAZEPINICOS, ANSIOLITICOS E ANTIPSICOTICOS

DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
DIAZEPAM 10MG/2ML. SOL. INJ. EV/IM. AMP 2ML AMPOLA
DIAZEPAM 5 MG COMPRIMIDO
MIDAZOLAM 50MG/10ML. SOL. INJ. EV/IM. AMP 10ML AMPOLA
MIDAZOLAM 5MG/5ML. SOL. INJ. EV/IM. AMP 5ML AMPOLA
MIDAZOLAM 15MG/3ML. SOL. INJ. EV/IM. AMP. 3ML AMPOLA

37. ANTICONVULSIVANTES
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
FENITOINA 50MG/ML. SOL. INJ. EV/IM, AMP. 5ML AMPOLA
FENOBARBITAL SODICO 100MG/ML. SOL. INJ. EV/IM, AMP. | AMPOLA
2ML
MAGNESIO, SULFATO 50%. SOL. INJ. EV/IM, AMP. 10ML AMPOLA

38. ANALGESICOS E ANESTESICOS OPIOIDES
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
PETIDINA, CLORIDRATO 50 MG/ML. SOL. INJ. EV/IM, AMP | AMPOLA
2ML
MORFINA, CLORIDRATO 0,2 MG/ML. SOL. INJ. EV, AMP 1 | AMPOLA
ML
MORFINA, CLORIDRATO 10 MG/ML. SOL. INJ. EV/IM AMPOLA
TRAMADOL, CLORIDRATO 50 MG/ML. SOL. INJ. EV/IM/SC. | AMPOLA
AMP 1 ML
TRAMADOL, CLORIDRATO 100 MG/2ML. SOL. INJ. | AMPOLA
EV/IM/SC. AMP 2ML
FENTANILA 50MCG/5ML. SOL. INJ. EV/IM, AMP. 5ML AMPOLA
FENTANILA 50MCG/10ML. SOL. INJ. EV/IM, AMP. 10ML AMPOLA

39. ANESTESICOS VENOSO NAO OPIOIDE
ETOMIDATO 20MG/10ML. SOL. INJ. EV. AMP 10ML AMPOLA
PROPOFOL 10MG/ML. EMULSAO INJETAVEL. EV. AMP. | AMPOLA
20ML

40. ANESTESICOS LOCAIS
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
LIDOCAINA, CLORIDRATO COM EPINEFRINA 20MG/ML — | FRASCO AMPOLA
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2%. SOL. INJ. F/A 20ML
LIDOCAINA, CLORIDRATO SEM EPINEFRINA 20MG/ML — | FRASCO AMPOLA
2%. SOL. INJ. F/A 20ML
LIDOCAINA, CLORIDRATO 20 MG/G. GELEIA. USO TOPICO | BISNAGA
LIDOCAINA 100MG/ML. SOLUCAO SPRAY 10%. USO | FRASCO
TOPICO

41. ANESTESICO OCULAR
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
CLORIDRATO DE TETRACAINA 1% + CLORIDRATO DE | FRASCO
FENILEFRINA 0,1%. SOLUCAO OFTALMICA ESTERIL

42. ANTIDOTOS
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
ACETILCISTEINA 100MG/ML. SOL. INJ. EV/INALATORIO. | AMPOLA
AMP 3 ML
ATROPINA, SULFATO 0,25MG/ML. SOL.INJ. EV/IM/SC. AMP | AMPOLA
1 ML
CARVAO VEGETAL ATIVADO 250 MG COMPRIMIDO
CARVAO VEGETAL ATIVADO EM PO PO
FLUMAZENIL 0,1 MG/ML. SOL. INJ. EV, AMP 5ML AMPOLA
NALOXONA 0,4 MG/ML. SOL. INJ. EV/IM/SC. AMP 1ML AMPOLA
PROTAMINA 1000 UI/ML. SOL. INJ. EV. AMP 5 ML AMPOLA

43. SOLUCAO PARA INFUSAO PARENTERAL
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
AGUA P/ INJECAO EV, AMP. 10 ML AMPOLA
AGUA P/ INJECAO EV, AMP. 500 ML FRASCO
GLICOSE HIPERTONICA 25%. SOL. INJ. EV. AMP. 10 ML AMPOLA
GLICOSE HIPERTONICA 50%. SOL. INJ. EV. AMP. 10 ML AMPOLA

44. HIDROELETROLITICOS E VITAMINAS
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
CLORETO DE SODIO 0,9%. SOL. INJ. EV, FRASCO 100 ML, | FRASCO/BOLSA
SISTEMA FECHADO
CLORETO DE SODIO 0,9%. SOL. INJ. EV, FRASCO 250 ML, | FRASCO/BOLSA
SISTEMA FECHADO
CLORETO DE SODIO 0,9%. SOL. INJ. EV, FRASCO 500 ML, | FRASCO/BOLSA
SISTEMA FECHADO
CLORETO DE SODIO 0,9%. SOL. INJ. EV, FRASCO 1000 ML, | FRASCO/BOLSA
SISTEMA FECHADO
SOLUCAO GLICOSE 5%. SOL. INJ. EV. FRASCO 250 ML, | FRASCO/BOLSA
SISTEMA FECHADO
SOLUCAO GLICOSE 5%. SOL. INJ. EV. FRASCO 500 ML, | FRASCO/BOLSA
SISTEMA FECHADO
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SOLUCAO GLICOFISIOLOGICA. SOL. INJ. FRASCO 500ML, | FRASCO/BOLSA
SISTEMA FECHADO
SOLUCAO RINGER COM LACTATO. SOL. INJ. FRASCO | FRASCO/BOLSA
250ML, SISTEMA FECHADO
SOLUCAO RINGER COM LACTATO. SOL. INJ. FRASCO | FRASCO/BOLSA
500ML, SISTEMA FECHADO
SOLUCAO RINGER COM LACTATO. SOL. INJ. FRASCO | FRASCO/BOLSA
1000ML, SISTEMA FECHADO
SAIS DE REIDRATACAO ORAL SACHE
45. REPOSITOR E SOLUCAO HIDROELETROLITICA
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
BICARBONATO DE SODIO 8,4%. SOL. INJ. EV. AMP 10ML AMPOLA
CLORETO DE POTASSIO 10%. SOL. INJ. EV. AMP 10ML AMPOLA
CLORETO DE POTASSIO 19,1%. SOL. INJ. EV. AMP 10ML AMPOLA
CLORETO DE SODIO 10%. SOL. INJ. EV. AMP 10ML AMPOLA
CLORETO DE SODIO 20%. SOL. INJ. EV. AMP 10ML AMPOLA
GLICONATO DE CALCIO 10%. SOL. INJ. EV. AMP 10ML AMPOLA
MAGNESIO, SULFATO 10%. SOL. INJ. EV/IM. AMP 10ML AMPOLA
MAGNESIO, SULFATO 50%. SOL. INJ. EV/IM. AMP 10ML AMPOLA
46. HIPOGLICEMIANTES
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
GLIBENCLAMIDA 5 MG COMPRIMIDO
METFORMINA 850 MG COMPRIMIDO
47. ESTATINAS
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
ROSUVASTATINA 20 MG COMPRIMIDO
SINVASTATINA 40 MG COMPRIMIDO
48. INSULINAS — MINISTERIO DA SAUDE
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
INSULINA HUMANA REGULAR 100 UI/ML. SUSP. INJ. | FRASCO AMPOLA
SC/IM/EV
INSULINA HUMANA NPH 100 UI/ML. SUSP. INJ. SC FRASCO AMPOLA
CENTRO CIRURGICO
49. ANALGESICOS OPIOIDES
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
FENTANIL 785 MCG/ML AMP 2 ML SOL. INJ. | AMPOLA
EV/IM/INTRATECAL/EPIDURAL
FENTANIL 785 MCG/ML AMP 5 ML SOL. INJ, | AMPOLA
EV/IM/INTRATECAL/EPIDURAL
FENTANIL 785 MCG/ML AMP 10 ML SOL. INJ. | AMPOLA
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EV/IM/INTRATECAL/EPIDURAL

NALBUFINA, CLORIDRATO 10 MG/ML AMP. 1IML. SOL. | AMPOLA
INJ. EV/IM/SC
REMIFENTANILA, CLORIDRATO. 2MG FR . SOL. INJ. EV FRASCO AMPOLA
50. ANESTESICO GERAL
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
ALFENTANILA 0,544MG/ML AMP 10ML SOL. INJ. EV AMPOLA
ATRACURIO, BESILATO. SOL. INJ. 100MG/ML 5 ML. EV AMPOLA
CETAI\/I/INA, CLORIDRATO 50MG/ML FR AMP 10ML. SOL. | FRASCO AMPOLA
INJ. EV/IM
DEXTROCETAMINA CLOR. 50MG/ML 2ML SOL. INJ, EV/IM | FRASCO AMPOLA
SEVOFLURANO 250ML. SOLUCAO INALATORIA FRASCO
SULFENTANILA 50MCG/ML AMP 5 ML. SOL. INJ. | AMPOLA
EV/EPIDURAL
TIOPENTAL SODICO 1 G. SOL. INJ. EV FRASCO AMPOLA
51. ANESTESICO LOCAL
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
BUPIVACAINA+EPINEFRINA 0,50% 5MG/ML C/ 20ML .| FRASCO AMPOLA
SOL. INJ. INFILTRACAO LOCAL E PERINEURAL
BUPIVACAINA 05% S/ VASO 20ML SOL. INJ. | FRASCO AMPOLA
INTRATECAL, RAQUINESTESIA
BUPIVACAINA + EPINEFRINA 0,25% 2,5MG/ML C/ 20ML . | FRASCO AMPOLA
SOL. INJ. INFILTRACAO LOCAL E PERINEURAL
BUPIVACAINA+GLICOSE 8% 5MG/ML C/ 4ML . SOL. INJ. | AMPOLA
INTRATECAL, RAQUINESTESIA
BUPIVACAINA 0,5% (5MG) C/ GLICOSE 2ML . SOL. INJ. | AMPOLA
INTRATECAL, RAQUINESTESIA
LID/OCAINA 2% ISOBARICA 5ML . SOL. INJ. ESTERIL. | AMPOLA
EV/IM
ROPIVACAINA, CLORIDRATO 10MG/ML C/ 20ML . SOL. | FRASCO AMPOLA
INJ. INFILTRACAO LOCAL
ROPIVACAINA, CLORIDRATO 7,5MG/ML C/ 20ML . SOL. INJ. | FRASCO AMPOLA
INFILTRACAO LOCAL
52. BLOQUEADOR NEUROMUSCULAR
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
CISATRACURIO, BESILATO. SOL. INJ. 2MG/ML. AMP. 10 ML | AMPOLA
EV
PANCURONIO, BROMETO 2MG/ML 2ML AMP. SOL. INJ. EV | AMPOLA
ROCURONIO, BROMETO 10MG/ML 5ML. SOL. INJ. EV FRASCO AMPOLA
SUCCINILCOLINA 100MG. SOL. INJ. — SUXAMETONIO, | FRASCO AMPOLA
CLORETO. EV/IM
SUCCINILCOLINA 500MG. SOL. INJ.- SUXAMETONIO, | FRASCO AMPOLA

CLORETO. EV/IM
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53. RELAXANTE MUSCULAR/ TRATAMENTO DE HIPERTERMIA AGUDA

DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO

DANTROLENO SODICO. 20MG IV. SOL. INJ. EV FRASCO AMPOLA

54. REVERSOR DE BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES

DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO

SUGAMADEX SODICO 100MG/ML FR/AMP 2ML SOL. INJ. | AMPOLA
EV

55. SEDATIVO
DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO
DEXMEDETOMIDINA, CLORIDRATO SOL. INJ. | FRASCO AMPOLA

100MCG/2ML. AMP EV

56. VAGATONICOS/COLINERGICOS

DENOMINACAO GENERICA APRESENTACAO

NEOSTIGMINA 0,5MG/ML AMP 1 ML. SOL. INJ. EV/IM/SC AMPOLA

INCLUSAO E EXCLUSAO DE MEDICAMENTOS NESTA REMUME

Considerando-se a multiplicidade de produtos disponibilizados no mercado pela industria
farmacéutica, a frequéncia de novas descobertas na area de medicamentos e a existéncia de
medicamentos pouco conhecidos; a selegdo de medicamentos essenciais possibilita maior eficiéncia
no gerenciamento dos servigos farmacéuticos, racionalizacdo de custos e otimiza¢do dos recursos
disponiveis, além de facilitar o estabelecimento de a¢cfes educativas de prescritores, dispensadores e
usuarios, possibilitando diminuicdo de erros. Uma lista de medicamentos essenciais € a chave para o

uso racional de medicamentos.

Os critérios definidos nesta Relacdo se aplicam aos medicamentos registrados na Relagédo
Nacional de Medicamento com eficacia, seguranca e qualidade comprovadas cientificamente,que
poderao ser indicados para integrar a Lista de Medicamentos Essenciais do Municipio. Sdo eles:

1) Os medicamentos contidos na relacdo nacional de medicamentos essenciais
(RENAME) e de medicamentos de acordo com o perfil epidemiolégico do municipio;

2) Selecionar medicamentos com eficécia, terapéutica e seguranca comprovadas
propiciando maior resolutividade para os tratamentos implementados;

3) Eleger medicamentos com conveniéncia de uso, que permitam maior possibilidade de
fracionamento e adequacdo as faixas etarias;

4) Dentre os medicamentos com mesma indicacao, escolher aqueles de menor toxicidade;
5) Priorizar monofarmacos. Combinacdes de mais de um farmaco sdo aceitaveis somente
quando demonstram vantagem significativa em relacdo aos farmacos administrados
separadamente;

6) Durante a selecdo de medicamentos, considerar 0s agravos prevalentes na populagao
assistida;

7) Padronizar os medicamentos pela designacao genérica respeitando a Denominacéo
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8) Respeitando a qualidade, selecionar medicamentos cujo custo seja menor.

Desta forma a formulacdo e a implementacdo desta relacdo de medicamentos, revista e
atualizada, deve resguardar e permitir que predominem as necessidades coletivas sobre 0s interesses

mercadoldgicos e individuais, mediante a maior cobertura assistencial possivel.
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ANEXO | FORMULARIO DE INCLUSAO E EXCLUSAO DE TECNOLOGIAS
SOLICITACAO DE INCLUSAO, EXCLUSAO OU SUBSTITUICAO DE MEDICAMENTOS
NA RELAGAO MUNICIPAL DE MEDICAMENTOS ESSENCIAIS (REMUME - SMS)

() INCLUSAO () EXCLUSAO () SUBSTITUCAO

1- Nome genérico do medicamento:

2- Nomes comerciais:

3- Designar as formas farmacéuticas que vocé deseja que sejam incluidas/excluidas:

() Comprimidos () Cépsula () Ampola () Susp. Oral () Solucdo Oral () Pomada () Creme

() Supositério

4- IndicacOes terapéuticas sugeridas:

Classe terapéutica (verificar ATC):

5- Em caso de incluséo indique:
Dose p/ Adulto:

Dose Pediatrica:

Duracéo do tratamento:

Raz0es terapéuticas para a inclusdo, excluséo ou substituicdo do medicamento proposto:

6- Obs. No caso de existirem na REMUME alternativas para a mesma indicagéo terapéutica,

justifique as vantagens da substituicao.

7- Indique as contraindicagoes,
medicamento:

precaucOes e toxicidade relacionadas com o uso do
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8- Em caso de exclusdo indique que outros medicamentos existentes na REMUME podem
substitui-lo e, em caso de inclusdo, que outros medicamentos poderd substituir o que esta
sendo proposto e por qual motivo:

O- Listar e enviar copias de trés estudos conforme a melhor evidéncia cientifica disponivel que
fundamente a eficacia/efetividade do farmaco.

a)

(Autor principal, titulo do artigo, revista, vol. e pag., ano) b)

(Autor principal, titulo do artigo, revista, vol. e pag., ano) c)

Autor principal, titulo do artigo, revista, vol. e pag., ano)

10- Indique a que nivel serd utilizado este medicamento:
() Farmécia Basica Municipal () Hospital Dr° Pedro Granjeiro Xavier () Outro:

Solicitante:
Cargo:
Instituicdo:
Fone de contato:

OBS: Apenas serdo analisadas as propostas preenchidas integralmente e com dados
suficientes para analise. Cada ficha deve corresponder a apenas um produto (principio ativo).
Nos casos de propostas de substituicdo, referir claramente o produto que se pretende ver
substituido.
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Assinaturas dos Membros da Comissdo Municipal de Medicamentos:

Justificativa da decisao:
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MAPA PARA CONTROLE DIARIO DE TEMPERATURA DA GELADEIRA

PERIODO

MANHA

TARDE

T(°C)
max

DIA HORA

T(°C)

T(°C)

. Rubrica HORA
min

=
(°C)
max

T
(°C)

-
C)
min

Rubrica

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31
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APENDICE 11

EOLORADO DO OESTE - RO

DESCARTE DE MEDICAMENTOS VENCIDOS

Unidade de Saude Data /
Coordenador/Responsavel
12 via — anexar no saco de lixo infectante para descarte
2% via — encaminhar para a Central de Abastecimento Farmacéutico — CAF
3% via — arquivar na Unidade de Saude
MEDICAMENTO QUANTIDADE LOTE VALIDADE
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