PREFEITURA MUNICIPAL DE VILA PAVAO
ESTADO DO ESPIRITO SANTO
UNIDADE CENTRAL DE CONTROLE INTERNO

INSTRUGAO NORMATIVA SSP N° 001/2015

“Dispbe sobre orientagées e procedimentos
para o funcionamento, o controle e a
dispensagdo de medicamentos e a
distribuigdo de materiais médico-clinico.”

Versao: 01

Aprovacgao em: 20/02/2015

Ato de aprovagdo: Decreto n° 665/2015

Unidade Responsével: Secretaria Municipal de Saude — SEMUS, através da
Coordenagéo de Assisténcia Farmacéutica.

CAPITULO |
DA FINALIDADE

Art. 1°. A presente Instrugdo Normativa tem por finalidade dispor sobre as rotinas
relacionadas a dispensagédo de medicamentos aos usudrios do Sistema Unico de
Salde - SUS e distribuigdo de material médico-clinico para os estabelecimentos
de sautde, com o propésito de padronizar as condutas relacionadas a dispensagao
de medicamentos por todas as Unidades de Dispensagédo de Medicamentos -
UDM's localizadas nos estabelecimentos de saude municipais e Farméacia
Municipal Central - FMC.

CAPITULOII
DA ABRANGENCIA

Art. 2°. A presente Instrugao Normativa abrange todas as UDM's localizadas nos
estabelecimentos de saltde municipais, FMC, Central de Abastecimento
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Farmacéutico - CAF e Almoxarifado da Secretaria Municipal de Satude - SEMUS
quer como executores de tarefas ou como responsaveis pela solicitagao, guarda e
distribuigdo dos medicamentos e materiais médico-clinico.

CAPITULO Il
DOS CONCEITOS

Art. 3°. Para os fins desta Instrugdo Normativa considera-se:

I. almoxarifado: ambiente destinado a estocagem de medicamentos e produtos
para a salde;

Il. central de abastecimento farmacéutico - CAF: unidade de assisténcia
farmacéutica que serve para o armazenamento de medicamentos e correlatos,
onde sdo realizadas atividades quanto a sua correta recepgéao, estocagem e
distribuicao;

1ll. classe terapéutica: categoria que congrega medicamentos com propriedades
e/ou efeitos terapéuticos semelhantes;

IV. denominagdo comum brasileira - DCB: denominagédo do farmaco ou
principio farmacologicamente ativa aprovada pelo ¢rgéo federal responsavel pela

Vigilancia Sanitaria;

V. dispensagio: ato de fornecimento ao consumidor de drogas, medicamentos,
insumos farmacéuticos e correlatos, a titulo remunerado ou nao;

VI. doenga aguda: doenga relativamente grave de curta duragao;
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VII. doenga crénica: doenga que tem uma ou mais das seguintes caracteristicas:
sdo permanentes, deixam incapacidade residual, sdo causadas por alteragao
patolégica n&o reversivel, requerem treinamento especial do paciente para
reabilitagdo, pode-se requerer um longo periodo de superviséo, observagao ou
cuidado. E uma doenga que persiste por periodos superiores a seis meses e nao
se resolve em um curto espago de tempo. Sdo exemplos de doenga crénica:
diabetes, doenga de Alzheimer, hipertensdo, asma, AIDS, doengas autoimunes,
entre outras. As doengas cronicas acompanham o individuo durante um tempo
relativo da sua vida e, em muitos casos ndo ha cura, apenas tratamentos
periddicos, tornando-se assim um agravante no bem-estar e qualidade de vida do
individuo;

VIII. fluxograma: demonstragdo grafica das rotinas de trabalho relacionada as
atividades/competéncias desempenhadas pelas unidades executoras para
efetivagédo desta Instrugdo Normativa;

IX. HORUS: Sistema Nacional de Gestdo da Assisténcia Farmacéutica. Sistema
que atua como estratégia de qualificagdo da gestdo, contribuindo para a
ampliagdo do acesso e a promogao do uso racional dos medicamentos essenciais;

X. material médico-clinico: materiais médicos, hospitalares, odontolégicos,
laboratoriais e medicamentos indispensaveis as atividades dos profissionais de
salde nesses ambientes. Produto para a saude, tal como, equipamento, aparelho,
material, artigo ou sistema de uso ou aplicagdo médica, odontolégica ou
laboratorial, destinada a prevengdo, diagnéstico, tratamento, reabilitagdo ou
anticoncepgdo e que n&o utiliza meio farmacolégico, imunolégico ou metabdlico
para realizar sua principal fungdo em seres humanos podendo, entretanto, ser
auxiliado em suas fungdes por tais meios;
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XI. medicamento: produto farmacéutico, tecnicamente obtido ou elaborado, com
finalidade profilatica, curativa, paliativa, de controle ou para fins de diagnéstico;

XIl. profissional de salide prescritor: cirurgido-dentista, enfermeiro e médico da
rede de servigos municipal do SUS;

XIll. receita ou prescrigdo: é um documento escrito e dirigido ao farmacéutico,
definindo qual o medicamento e como deve ser fornecido ao paciente, e a este,
determinando as condigdes em que o medicamento deve ser utilizado. E efetuada
por profissional devidamente habilitado;

XIV. relagcdo municipal de medicamentos essenciais - REMUME: estabelece o
elenco de medicamentos utilizados na Atengdo Basica do municipio de Vila
Pavao;

XV. relagdo nacional de medicamentos essenciais - RENAME: é um
instrumento oficial que norteia a definigéo das politicas publicas para o acesso aos
medicamentos no ambito do Sistema de Saude brasileiro;

XVI. unidade de dispensagdo de medicamentos - UDM: ambiente localizado
junto a um estabelecimento de satide municipal onde ocorre a dispensagéo de
medicamentos;

XVII. uso racional de medicamentos: ocorre quando o paciente recebe o
medicamento apropriado & sua necessidade clinica, na dose correta, por um
periodo de tempo adequado e ao menor custo, para si e para a comunidade.

CAPITULO IV
DA BASE LEGAL E REGULARMENTAR
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Art. 4°, A presente Instrugdo Normativa sera executada com base nas disposicdes
legais/normativas da Constituigdo Federal de 1988 (artigos 31, 70, 74 e 196 ao
200), Constituigdo Estadual (artigos 29, 70, 76, 77 e 159 ao 166), Lei
Complementar 101/2000 (art. 59), Lei n° 5.991/1973, Portaria SVS/MS n°
344/1998 (regulamento técnico sobre substancias e medicamentos sujeitos a
controle especial e suas atualizagées), Portaria SVS/MS n°® 06/1999 (aprova a
instrugdo normativa SVS/MS n° 344/1998), Portaria GM/MS n° 533/2012 (elenco
de medicamentos e insumos da Relagédo Nacional de Medicamentos Essenciais —
RENAME — no ambito do Sistema Unico de Satde/SUS), Relagdo Municipal de
Medicamentos Essenciais — Remume, Resolugdo RDC n° 20/2011 (Controle de
medicamentos & base de substéncias classificadas como antimicrobianos, de uso
sob prescrigéo, isoladas ou em associagéo); Portaria MS n°. 2583/2007 (elenco de
medicamentos e insumos disponibilizados pelo SUS, nos termos da Lei
11.347/20086, aos usuarios portadores de Diabetes Mellitus), e Portaria GM/MS n°
1.555/2013 (Normas de financiamento de execugdo do Componente Basico da
Assisténcia Farmacéutica no ambito do SUS).

CAPITULO V
DAS RESPONSABILIDADES

Art. 5°. Da Secretaria Municipal de Saude:

I. manter atualizada e orientar as UDM’'s, FMC, CAF e Almoxarifado (unidades
executoras) quanto a execugdo desta Instrugdo Normativa, supervisionando sua
aplicagao;

1. promover a divulgagdo e implementagao desta Instrugdo Normativa;

11. disponibilizar os meios materiais para as unidades executoras, a fim de que
essas possam cumprir as determinagdes previstas nesta Instrugdo Normativa.
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Art. 6°. Das Unidades de Dispensagao de Medicamentos e Farmacia Municipal
Central (unidades executoras):

|. alertar a SEMUS sobre alteragées que se fizerem necessarias nas rotinas de
trabalho, objetivando sua otimizagao, tendo em vista, principalmente o controle e
dispensagao de medicamentos;

. manter esta instrugéo Normativa a disposigdo de todos os
funcionarios/servidores publicos, zelando pelo fiel cumprimento da mesma;

Wl. cumprir fielmente as determinagdes contidas nesta Instrugdo Normativa,
relacionadas ao controle e dispensagdo de medicamentos e ao controle e
distribuigdo materiais médicos-clinicos nos estabelecimentos de salde municipais;

IV. solicitar 8 SEMUS os meios materiais para as unidades executoras, a fim de
que essas possam cumprir as determinagoes previstas nesta Instrugéo de
Normativa;

V. cabe a FMC a responsabilidade por realizar o cadastramento de pacientes
insulino-dependentes para fornecimento de insumos (seringas para aplicagéo de
insulina, tiras e lancetas para pungao digital).

Art. 7°. Da Central de Abastecimento Farmacéutico e Almoxarifado (unidades
executoras):

|. alertar a SEMUS sobre alteragdes que se fizerem necessarias nas rotinas de
trabalho, objetivando sua otimizagédo, tendo em vista, principalmente ©
acondicionamento, estoque, controle e distribuigao dos medicamentos e materiais
médico-clinico;
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. manter esta instrugdo normativa a disposicao de todos os
funcionarios/servidores publicos, zelando pelo fiel cumprimento da mesma;

. cumprir fielmente as determinagdes contidas nesta instrugdo normativa,
relacionadas ao acondicionamento, estoque, controle e dispensagéo dos
medicamentos e distribuigao dos materiais médico-clinico;

IV. solicitar 8 SEMUS os meios materiais para as unidades executoras, a fim de
que essas possam cumprir as determinagdes previstas nesta Instrugao de
Normativa;

V. realizar o correto armazenamento, controle de estoque e prazos de validade e a
dispensagao dos medicamentos e insumos do componente basico da assisténcia
farmacéutica as UDM'’s e FMC;

VI. garantir o abastecimento da FMC e das UDM'’s instaladas junto as Unidades
Basicas de Saude com relagéo a dispensagao de medicamentos.

CAPITULO VI
DO CADASTRO NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Art. 8°. Para proceder com a retirada de medicamentos nas UDM'’s e na FMC sera
necessaria a realizagdo do prévio cadastro do usuario, sistema préprio/ou
tercerizado/ou através do Sistema HORUS - Sistema Nacional de Gestdo da
Assisténcia Farmacéutica.

Art. 9°. Para a realizagdo do cadastro de que trata o artigo anterior, o usuario ou
seu representante legal devera apresentar 0s seguintes documientos (do usuario):
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1. cartdo Nacional do SUS;

IIl. documento Oficial com foto (RG, Carteira de Habilitagdo ou Carteira de
Trabalho);

1. comprovante de residéncia;

IV. CPF;

V. Certidao de nascimento ou casamento.

CAPITULO VII
DA PRESCRIGAO DE MEDICAMENTOS

Art. 10. Ao usuério sera garantido o acesso universal e igualitario a Assisténcia
Farmacéutica desde que satisfagam, cumulativamente, as condigoes abaixo:

. estar assistido por agdes e servigos de satide do SUS e privado;

1. ter 0 medicamento sido prescrito por profissional de salde, no exercicio regular
de suas fungdes no SUS e privado;

IIl. estar a prescrigao em conformidade com a RENAME e os Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas ou com a relagdo especifica complementar estadual,
distrital ou municipal de medicamentos (REMUME);

Art. 11. Todas as prescrigdes de medicamentos da rede de servigcos municipal do
SUS para serem atendidas deveréo ser precedidas de consulta, devidamente
registrada em prontudrio, sujeitas ao controle e avaliagdo nas supervisdes
técnicas e/ou auditorias de rotina.

Art. 12. Todas as prescrigdes de medicamentos deverao apresentar:

. redagéo em letra legivel, a tinta ou impressa, sem rasuras ou emendas;
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1. identificagdo do municipio de atendimento;

11l. nome completo do usuario;

IV. identificagio dos medicamentos pela Denominagdo Comum Brasileira-DCB,
em consonancia com a legislagdo vigente, ndao sendo permitido o uso de
abreviaturas e nome comercial;

V. concentragéo, forma farmacéutica, quantidade e posologia (dose, freqiiéncia e
duragao do tratamento) dos medicamentos;

VI. ser apresentada em 2 (duas) vias e prescritas em receituario padrao adotado
pelo Municipio; e

VII. possuir data de emisséo, assinatura e carimbo de identificagao do prescritor
legivel ou nome do prescritor legivel/assinatura, contendo nimero do registro no
CRM, CRO ou COREN.

Paragrafo Gnico. Caso a prescrigdo deixe de atender a um dos elementos
exigidos nos incisos deste artigo, o servidor publico responsavel pela dispensagao
nao entregara o medicamento ao usuario.

Art. 13. Para efeito de dispensagdo na rede municipal de saude, as prescrigdes de
medicamentos terdo validade por 30 (trinta) dias, contados a partir da data de sua
emissao, exceto prescrigdes de:

I. medicamentos pertencentes as classes terapéuticas-antibiético-antimicrobianos:
terao validade de 10 (dez) dias a partir da data de sua emissao, de acordo com o
disposto em legislagao especifica vigente;
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Il. medicamentos pertencentes ao Programa de Hiperdia (para tratamento de
hipertensdo e diabetes) ou outras doengas cronicas (por exemplo: Asma,
Osteoporose, Dislipidemia, Doenga de Parkinson, Hipotireoidismo) com indicagao
de uso continuo poderao ter validade por até 6 (seis) meses, e/ou observando o
periodo de tratamento especificado no receituario médico, desde que nao
ultrapasse o periodo de maximo de 6 (seis) meses de tratamento;

IIl. medicamentos pertencentes a classe terapéutica - Talidomida: a Notificagdo de
receita tera validade de 20 (vinte) dias a partir da data de sua emissao e somente
dentro da unidade federativa onde foi emitida.

Art. 14. As prescrigdes de medicamentos emitidas por cirurgides-dentistas
deverao ater-se aos eventos que acometem sua area de atuag&o clinica e conter,
no nivel basico de atengdo a saude, medicamentos analgésicos nao-opidides,
antieméticos, anti-inflamatérios, anti-infecciosos (antibacterianos, antifungicos,
antivirais, antissépticos).

Art. 15. As prescrigdes de medicamentos emitidas por enfermeiros deveréo ater-
se aos eventos que acometem sua area de atuagdo clinica e constantes no
Programa de Satde da Mulher e Planejamento Familiar e/ou ainda, estar descrito
nos Protocolos do Ministério da Satide, conforme protocolo municipal.

Art. 16. A prescrigdo dos medicamentos sujeitos a controle especial devera
observar o disposto em legislagéo especifica, merecendo destaque as seguintes
informagoes:

I. a Notificagdo de Receita devera estar preenchida de forma legivel, sendo a
quantidade em algarismos arabicos e por extenso, sem emenda ou rasura;
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II. as prescrigdes por cirurgides dentistas e médicos veterinarios sé poderao ser
feitas quando para uso odontoldgico e veterinario, respectivamente.

SEGAO |
NOTIFICAGAO DE RECEITA B (AZUL)

Art. 17. A Notificagdo de Receita "B" (ANEXO II), de cor azul, impressa as
expensas do profissional ou da instituigao, tera validade por um periodo de 30
(trinta) dias contados a partir de sua emissdo e somente dentro da Unidade
Federativa que concedeu a numeragao.

Art. 18. A Notificagdo de Receita "B" podera conter no maximo 5 (cinco) ampolas
e, para as demais formas farmacéuticas, a quantidade para o tratamento
correspondente no maximo a 60 (sessenta) dias.

Art. 19. Acima das quantidades previstas na legislagao vigente, o prescritor deve
preencher uma justificativa contendo a Classificagao Internacional de Doenga -
CID ou diagnéstico e posologia, datar e assinar, entregando juntamente com a
Notificagdo de Receita “B” ao paciente para adquirir o medicamento em farmacia e
drogaria.

SEGAO Il
RECEITA DE CONTROLE ESPECIAL (BRANCA CARBONADA)

Art. 20. O formulario da Receita de Controle Especial (ANEXO 111), valido em todo
o Territério Nacional, devera ser preenchido em 2 (duas) vias, manuscrito,
datilografado ou informatizado, apresentando, obrigatoriamente, em destaque em
cada uma das vias os dizeres: "12 via - Retengao da Farmacia ou Drogaria" e "22
via - Orientagéo ao Paciente".
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Art. 21. Na receita de Controle Especial devera estar escrita de forma legivel, a
quantidade em algarismos arabicos e por extenso, sem emenda ou rasura e tera
validade de 30 (trinta) dias contados a partir da data de sua emissdo para
medicamentos a base de substancias constantes das listas “C1" (outras
substancias sujeitas a controle especial - Anexo) e “C5" (anabolizantes - Anexo)
descritas na legislagéo sanitaria vigente.

Art. 22. A prescricdo podera conter em cada receita, no maximo 3 (trés)
substancias constantes da lista "C1" (outras substancias sujeitas a controle
especial) ou medicamentos que as contenham.

Art. 23. A quantidade prescrita de cada substancia constante da lista "C1" (outras
substancias sujeitas a controle especial) ficara limitada a 5 (cinco) ampolas e para
as demais formas farmacéuticas, a quantidade para o tratamento correspondente
a no maximo 60 (sessenta) dias.

Art. 24. No caso de prescrigdo de substancias ou medicamentos
antiparkinsonianos e anticonvulsivantes, a quantidade ficara limitada até 6 (seis)
meses de tratamento.

Art. 25. Acima das quantidades previstas, o prescritor devera apresentar
justificativa com o CID ou diagnéstico e posologia, datando e assinando as duas

vias.

SEGAO Il
NOTIFICAGAO DE RECEITA DE TALIDOMIDA

Art. 26. O medicamento a base de Talidomida podera ser prescrito de acordo com
as indicagdes listadas em legislagdo sanitaria especifica (Resolugdo RDC N° 11,
de 22/03/2011) e descritas na bula aprovada pela Anvisa.
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Art. 27. A prescrigao do medicamento Talidomida somente podera ser realizada
por médicos inscritos no Conselho Regional de Medicina (CRM).

Art. 28. A prescrigao de medicamentos a base de Talidomida deve ser realizada
por meio de Notificagdo de Receita de Talidomida (ANEXO IV) acompanhada do
Termo de Responsabilidade e Esclarecimento (ANEXO V).

§ 1°. A Notificagdo de Receita de que trata o caput deste artigo € individual e
intransferivel, devendo conter somente o medicamento Talidomida.

§ 2°. A Notificagéo de receita de que trata o caput deste artigo tera validade de 20
(vinte) dias, contados a partir da data de sua emissédo e somente dentro da
unidade federativa onde foi emitida.

§ 3°. A quantidade de Talidomida por prescri¢éo, em cada Notificag@o de Receita,
ndo podera ser superior & necessaria para o tratamento de 30 (trinta) dias.

Art. 29. O medicamento Talidomida somente podera ser dispensado por
farmacéutico e mediante a apresentagéo e retengéo da Notificagédo de Receita de
Talidomida e do Termo de Responsabilidade/Esclarecimento.

Art. 30. O farmacéutico, no ato da dispensagdo do medicamento Talidomida,
devera preencher os campos existentes na embalagem secundaria do referido
medicamento e orientar o paciente sobre o uso correto, conforme a prescrigéo
médica e os riscos relacionados.

Art. 31. A primeira via da Notificagdo de Receita de Talidomida sera devolvida ao
paciente devidamente carimbada, como comprovante da dispensagao, e a
segunda via devera ser retida pela unidade publica dispensadora.
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Art. 32. O farmacéutico da unidade publica dispensadora somente podera
dispensar o medicamento Talidomida quando todos os itens da Notificagdo de
Receita e do Termo de Responsabilidade e Esclarecimento estiverem
devidamente preenchidos e legiveis.

Art. 33. E proibida a violagdo da embalagem secundaria para a dispensagao
fracionada do medicamento Talidomida.

CAPITULO VIII
DA DISPENSAGAO DE MEDICAMENTOS

Art. 34. E direito de todo usudrio retirar os medicamentos descritos em receituario
adequado e emitido por profissional inserido no SUS (médicos, odontélogos,
enfermeiros) e rede privada (médicos e odont6logo), conforme Portaria MS
2.928/2011.

Art. 35. E proibido aos servidores publicos que laboram nas UDM'’s e Farmacia
Municipal Central dispensar medicamentos:

l. cuja posologia para o tratamento nao possa ser concluida dentro do prazo de
validade do medicamento dispensado;

II. para menores de 16 anos desacompanhados;

1ll. cujo receituério esteja ilegivel ou que contenha rasuras, emendas, e/ou que
possam induzir ao erro ou confusao;

Travessa Pavio, n° 80, Centro - CEP: 29843-000 Fone/fax: (27) 3753-1001 - Ramal 150 — e-mail: controladoria@vilapavao es gov.br

>—



PREFEITURA MUNICIPAL DE VILA PAVAO
ESTADO DO ESPIRITO SANTO
UNIDADE CENTRAL DE CONTROLE INTERNO

Art. 36. As prescrigdes originadas em instituigdes publicas do SUS emitidas em
outra municipalidade e/ou por Instituides Filantropicas poderao ser atendidas,
desde que o usuario seja morador do municipio de Vila Pavao.

Art. 37. Para o atendimento de prescrigdes que contenham medicamentos sujeitos
a controle especial, a idade minima exigida para a retirada do medicamento sera
de 18 anos, conforme o preconizado em legislagéo sanitaria vigente.

Art. 38. A dispensagdo de medicamentos sera realizada para o equivalente a 60
(sessenta) dias de tratamento, e/ou obedecendo-se a posologia e a duragéo do
tratamento definido pelo prescritor.

Art. 39. A dispensagdo de medicamentos pertencentes as classes terapéuticas
listadas abaixo devera levar em consideragéo as seguintes informagées:

|. medicamentos pertencentes & classe terapéutica-antimicrobianos: serao
dispensados de acordo com o disposto em legislaga@o especifica (Resolugao RDC
n°. 20 de 05/05/2011), podendo, em situagdes de tratamento prolongado, o
mesmo receitudrio poder ser utilizado para aquisigées posteriores, dentro de um
periodo maximo de 90 (noventa) dias a contar da data de sua emisséo;

Il. medicamentos pertencentes & classe terapéutica-analgésicos antitérmicos e
anti-inflamatérios: serdo dispensados de acordo com o periodo de tratamento
especificado no receituario médico até o limite de 03 (trés) frascos ou 30 (trinta)
comprimidos, uma vez que os referidos medicamentos deverao ter sua utilizagao
suspensa caso ndo seja observada a melhora dos sintomas em até 3 dias, ou
ainda nao seja observada a melhora apés 24 horas de tratamento;
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Il. medicamentos sujeitos ao controle especial: serdo dispensados obedecendo
ao disposto em legislagdo especifica vigente (Portaria n°. 344 de 12/08/1998 e
suas atualizagdes e Resolugdo RDC n°. 11 de 22/03/2011);

IV. medicamentos pertencentes ao Programa de Hiperdia (para tratamento de
hipertensao e diabetes) ou outras doengas cronicas (por exemplo: Asma,
Osteoporose, Dislipidemia, Doenga de Parkinson, Hipotireoidismo) com indicagao
de uso continuo: serdo dispensados de acordo com a posologia definida pelo
prescritor € para o equivalente a 60 (sessenta) dias de tratamento. Neste caso, a
dispensagdo posterior obedecera a duragdo do tratamento especificada no
receituario médico, desde que ndo ultrapasse o periodo de maximo de 6 (seis)
meses de tratamento;

V. medicamentos - Insulina Humana NPH 100UI/mL e Insulina Humana Regular
100UI/mL: serdo dispensados mediante apresentagdo de receituario medico
atualizado emitido por instituigges do SUS e privada, conforme Portaria MS
2.928/2011, em duas vias, e recipiente de isopor com gelo, uma vez que o referido
medicamento possui caracteristicas termolabeis e necessita de controle de
temperatura adequado para garantir sua estabilidade e agédo medicamentosa;

Art. 40. Fica padronizado que quando houver a prescrido de 01 (uma) caixa,
serdo dispensados 20 (vinte) comprimidos/capsulas.

Art. 41. Cada medicamento da receita que foi aviado deve receber o carimbo de
fornecimento, ser datado e ser especificada a quantidade aviada.

Art. 42. E de responsabilidade da esfera municipal, através da UBS, o
fornecimento de seringas com agulha acoplada para aplicagdo de insulina
exégena destinada apenas aos usudrios insulinodependentes, de acordo com o
disposto definido na Portaria n® 2583/GM/MS/2007.
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§ 1°. Para o fornecimento das referidas seringas, o usuario ou seu representante
devera apresentar obrigatoriamente o receituario médico atualizado (para fins de
comprovagao de que o paciente é dependente de insulina do tipo exégena) e as
seringas utilizadas anteriormente, acondicionadas em dispositivo adequado (rigido
e resistente a ruptura), a fim de evitar acidentes, bem como dar destinagao
adequada a este tipo de residuo infectante.

§ 2°. O quantitativo de seringas fornecidas sera realizado de acordo com o tipo de
insulina utilizada, sendo o limite maximo de 30 unidades mensais para 0s
pacientes que utilizam Insulina Humana NPH 100Ul/mL; ja para os pacientes que
utilizam concomitantemente a Insulina Humana NPH 100Ul/mL e Insulina Humana
Regular 100Ul/mL, sera fornecido o quantitativo de 60 unidades mensais.

Art. 43. E vedado o recebimento e a dispensagao aos usuarios de amostras-gratis
de medicamentos pela FMC e/ou por qualquer UDM, em atendimento ao
preconizado em legislagao sanitaria vigente.

Art. 44. E proibida toda e qualquer dispensagédo de medicamentos que contrarie
as normas legais, sanitarias e técnicas estabelecidas neste manual.

CAPITULO IX
DO CONTROLE E ABASTECIMENTO

SEGAO|
DA ELABORAGAO DOS PEDIDOS DE COMPRA DE MEDICAMENTOS

Art. 45. No desempenho da fungéo de elaboragédo dos pedidos de compra de
medicamentos, compete aos farmacéuticos localizados na CAF:
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1. verificar a quantidade de medicamentos em estoque e duragéo do mesmo;

Il. realizar semestralmente compras utilizando o sistema de registro de pregos-
SERP da Secretaria Estadual de Saude do Espirito Santo - SESA e/ou Licitagao
Municipal para aquisi¢édo de medicamentos.

SEGAOII
DO RECEBIMENTO DE MEDICAMENTOS ADQUIRIDOS

Art. 46. No desempenho da fungéo de recebimento de medicamentos adquiridos,
compete aos farmacéuticos e servidores técnicos (capacitados), localizados no
CAF:

I. conferir junto ao almoxarifado da SEMUS os medicamentos entregues pela
distribuidora e que dizem respeito & Assisténcia Farmacéutica do municipio,
observando o quantitativo, marca, lote e validade do medicamento fornecido
através da Autorizagao de Fornecimento de Medicamentos- AFM em maos;

II. realizar segunda conferéncia na CAF;

Ill. realizar a entrada do medicamento no estoque, utilizando-se o sistema
proprio/ou tercerizado/ou Sistema HORUS - Sistema de Gestdo da Assisténcia
Farmacéutica disponibilizado pelo Ministério da Salde;

IV. realizar a entrada do medicamento nos Livros C1 e B1, quando tratar-se de
Medicamentos Suijeitos ao Controle Especial descritos na Portaria n°. 344/1998 do
Ministério da Saude;

V. armazenar os medicamentos recebidos em seus devidos lugares, observando-
se a temperatura ideal de armazenamento do ambiente (15 a 30°C). Com relagao
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aos medicamentos termolabeis, os mesmos deverdo ser armazenados sob
refrigeracgéo (8 a 15°C).

SEGAO Il
DA PRODUGAO DAS REMESSAS DE MEDICAMENTOS

Art. 47. No desempenho da fungéo de produgéo das remessas de medicamentos,
compete aos farmacéuticos e servidores técnicos (capacitados), localizados na
CAF:

. imprimir as requisigdes de saida em duas vias, sendo uma para arquivamento
na CAF e outra para controle, conferéncia e arquivamento nas respectivas
unidades de atendimento;

II. realizar a remessa de medicamentos referente ao quantitativo de consumo
mensal, de acordo com a demanda de cada UDM via sistema préprio/ou
tercerizado/ou HORUS, que seleciona o medicamento por validade e lote;

lll. caso ocorra devolugao de medicamentos pelo estabelecimento de saude
municipal, realizar a conferéncia juntamente com o Termo de Devolugéao
(preenchido em duas vias), sendo que a primeira via assinada ficara armazenada
na CAF e a segunda enviada ao estabelecimento de satde municipal;

IV. receber o Relatério Mensal de Medicamentos (em duas vias) de todas as
UDM’s e FMC nas datas: dia 1° ao dia 10 de cada més. A segunda via devera
retornar ao estabelecimento de satide municipal para arquivamento;

V. conferir os Relatérios de Medicamentos, utilizando-se o relatério e a remessa
do més anterior, observando a quantidade da saida, estoquée atual e validade;
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VI. se necessario, entrar em contato com o responsavel pelo relatorio, para
averiguagao de possiveis erros, bem como, haja necessidade de remanejamento
de medicamentos para outras unidades a fim de evitar perdas relacionadas ao
vencimento de produtos.

SEGAO IV
DA SEPARAGAO DAS REMESSAS DE MEDICAMENTOS

Art. 48. No desempenho da fungdo de separagdo das remessas de
medicamentos, compete aos servidores técnicos (capacitados), localizados na
CAF:

I. separar os medicamentos de acordo com as Requisigdes de Saida emitidas
para cada estabelecimento de saide municipal;

II. observar com atengao a quantidade e lote do medicamento que esta descrito na
Requisi¢ao de Saida;

IIl. em caso de inconformidades nas Requisigdes de Saida com o estoque da
CAF, solicitar auxilio do farmacéutico responsavel;

IV. identificar adequadamente as caixas (volumes) de medicamentos que serao
encaminhadas aos estabelecimentos de salde municipal.

SEGAOV
DA ENTREGA DO MEDICAMENTO NO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Art. 49. No desempenho da fungéo de entrega do medicamento na Unidade
Basica de Saude, compete aos servidores técnicos (capacitados), localizados na
CAF:
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. realizar a distribuicdo de medicamentos junto aos estabelecimentos de saude
municipais a partir do 1° ao 10° dia de cada més, respeitando a ordem de chegada
do relatorio mensal de medicamentos dos estabelecimentos de salde municipais
na CAF,

II. solicitar a assinatura da 1° via da requisi¢ao de saida pelo servidor responsavel
pelo recebimento dos medicamentos junto aos estabelecimentos de saude

municipais;

Il. orientar ao servidor responsavel pelo recebimento dos medicamentos a
conferéncia imediata dos medicamentos recebidos junto a Requisigao de Saida;

IV. em caso de nao conformidade do medicamento fornecido com o quantitativo
descrito na remessa, comunicar imediatamente a CAF.

Art. 50. Os pedidos extras ou que extrapolem as quantidades de rotinas, feitos
pelas Unidades Basicas de Saude a Central de Abastecimento Farmacéutico e ao
Almoxarifado (materiais médicos-clinicos), devera ser acompanhada de uma
justificativa, estipulando uma previsédo referente ao consumo excessivo.

Art. 51. Caso a Central de Abastecimento Farmacéutico e o almoxarifado nao
possam atender ao pedido na sua totalidade os mesmos enviarao justificativas a
Unidade Basica de Saude.

SEGAO VI
DA ORGANIZAGAO E AJUSTE DO ESTOQUE DA CAF
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Art. 52. No desempenho da fungao de organizagao e ajuste do estoque da CAF,
compete aos farmacéuticos e servidores técnicos (capacitados) localizados na
CAF:

. verificar mensalmente o estoque da CAF em relagdo ao Sistema proprio/ou
tercerizado/ou HORUS,

1. verificar a validade, quantidade, lote;

1Il. retirar do estoque os medicamentos danificados, vencidos;

IV. realizar o ajuste de estoque no Sistema préprio/ou tercerizado/ou Hérus de
acordo com o estoque na CAF, se necessario;

V. remanejar os medicamentos que estdo com validade préxima do vencimento
(através de trocas e empréstimos com outros municipios), com o objetivo de evitar
perdas por vencimento, procedimento realizado somente pelo Farmacéutico;

V1. realizar a saida de medicamentos no livro C1 e B1 descritos na portaria
344/MS.

CAPITULO X
DAS CONSIDERAGOES FINAIS

Art. 53. Aplicam-se os procedimentos previstos nesta Instrugéo Normativa, no que
couber, ao almoxarifado central que é o responsavel pelo controle e distribuigao
do material médico-clinico para as unidades basicas de saude.
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Art. 54. A inobservancia das tramitagdes e procedimentos de rotina estabelecidos
nesta instrugdo normativa, sem prejuizo das orientagoes e exigéncias do TCE/ES
relativas ao assunto, sujeitara os responsaveis as sangoes legais cabiveis.

Art. 55. Esta Instrugdo Normativa devera ser atualizada sempre que fatores
organizacionais, legais e/ou técnicos assim exigirem, a fim de verificar a sua
adequagéo aos requisitos da Instrugéo Normativa SCI n°® 001/2013, bem como
manter o processo de melhoria continua dos servigos publicos municipais.

Art. 56. Esta Instrugao Normativa entrara em vigor na data de sua publicagao.

Vila Pavao - ES, 20 dias de més de fevereiro de 2015.

< Sheo
ERALBINO JANN TESCH

Prefeito Municipal

AILTO
Controlador Interno
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ANEXO |

LISTA - B1 (Sujeitas a Notificagéo de Receita "B")
LISTA DAS SUBSTANCIAS PSICOTROPICAS *

1. Clonazepam

2. Diazepam

3. Fenobarbital (OBS.: os medicamentos que contenham esta substancia ficam
sujeitos a prescrigéo da Receita de Controle Especial, em duas vias).

* Estéo descritos nesta lista, apenas 08 medicamentos disponibilizados pelo municipio
de Colatina-ES.

LISTA - C1 (Sujeitas a Receita de Controle Especial em duas vias)
LISTA DAS OUTRAS SUBSTANCIAS SUJEITAS A CONTROLE ESPECIAL *

1. Acido valpréico

2. Amitriptilina

3. Biperideno

4. Carbamazepina
5. Carbonato de litio
6. Clomipramina

7. Clorpromazina

8. Fenitoina

9. Fluoxetina

10. Haloperidol

11. Valproato de sédio

* Estéo descritos nesta lista, apenas 0s medicamentos disponibilizados pelo municipio
de Colatina-ES.
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ISTA - C3 (Sujeita a Notificagéo de Receita Especial)
ISTA DE SUBSTANCIAS IMUNOSSUPRESSORAS *

. Talidomida

LISTA - C4 (Sujeitas a Receituario do Programa da DST/AIDS)
LISTA DAS SUBSTANCIAS ANTI-RETROVIRAIS *
1. Abacavir 9. Lopinavir+Ritonavir
2. Atazanavir 10. Nevirapina
3. Darunavir 11. Raltegravir
4. Didanosina 12. Ritonavir
5. Efavirenz 13. Saquinavir
6. Enfuvirtida 14. Tenofovir
7. Fosamprenavir 15. Zidovudina+Lamivudina
8. Lamivudina 16. Zidovudina
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ANEXO Il - NOTIFICAGAO DE RECEITA B

Medicamento ou Substancia

NOTIFICAGAO DERECEITA [IDENT CAO DO EMIT! E
UF _NUMERO
B Quantidade e Forma Farmacéutica
de, de, Paciente Dose por unidade Posolégica
Endereco.
A do
IDENTIFICAGAC DO COMPRADOR CARIMBO DO FORNECEDOR _Posologia
Nome
Enderego
Tel.
i,
Nome do Vendedor Data
Orgéo Emissor
3

Dados da Gréfica: Nome — Enderego Completo CGC Numeragao desta imp! : de
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ANEXO Ill - RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

13Via Farmacia

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE 2a\/ia Paciente

Nome Completo

CRM UF m2

Endereco Completo

Tel.: (L) Cel.:(_)
Cidade UF

Paciente

Enderego

Prescricéo

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
Nome

|dent. S
org emissor Data

End

Cidade UF
Tel:

Cel. Assinatura do Farmaceutico
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ANEXO IV - NOTIFICAGAO DE RECEITA DE TALIDOMIDA

NOTIFICAGAO DE RECEITA DE TALIDOMIDA

Notificagdo de Receita de Talidomida “Proibida para mulheres grividas ou com
uF NOMERO chance de engravidar”
“Talidomida causa o nascimento de
criangas sem bragos e sem pernas”

[l

Idetficagdo de Orafan nome, endeseco, CNPJ & da Amraade Sankias
avh)ﬂvkmfvtu“-pﬂ-&m
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ANEXO V- A

TERMO DE RESPONSABILIDADE / ESCLARECIMENTO PARA MULHERES
COM MAIS DE 55 ANOS DE IDADE OU PARA HOMENS DE QUALQUER IDADE

A ser preenchido pelo (a) médico (a):

Eu, Dr.(a) Registrado no Conselho Regional de Medicina d¢
Estado sob o numero sou o responsavel pelo tratamento
e acompanhamento do(a) paciente do sexo masculino
feminino [__] com idade de anos completos, com diagnéstico de

para quem estou indicando o medicamento a base de talidomida.

1 Informei verbalmente ao paciente que este produto tem alto risco de causar graves defeitos
congénitos no corpo dos bebés de mulheres que o utilizam na gravidez, que néo evita
filhos e que n&o provoca aborto. Portanto somente pode ser utilizado por ele (a). Nao pode
ser passado para nenhuma outra pessoa.

2. Informei verbalmente também que a talidomida pode causar problemas como sonoléncia,
neuropatia periférica e pseudo abdome agudo.

3 Informei verbalmente ao paciente que podera ser responsabilizado (a) na justica, caso
repasse o medicamento a base de talidomida a outra pessoa; deixe alguém tomar este
medicamento no seu lugar ou use-o indevidamente.

4. Informei que o medicamento deve ser guardado em local seguro.
5. Recomendei ao paciente do sexo masculino que utilize preservativo durante todo o

tratamento com Talidomida e 30 (trinta dias) apés o término e que informe a sua parceira e
familiares o potencial risco da droga.

6. Informei que em caso de interrupg&o do uso deste medicamento, por qualquer motivo, este
deve ser entregue & Autoridade Sanitaria competente que providenciara a inutilizagéo.

T Certifiquei-me que o (a) paciente compreendeu as informagdes acima descritas.

Assinatura e carimbo do (a) médico (a): C.RM.: Data:

N

A ser preenchido pelo (a) paciente:

Eu, Carteira de |dentidade
no

Orgao residente na rua

Expedidor

Cidade Estado e telefone

Recebi pessoalmente as informagoes do prescritor sobre o tratamento e:
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[__1NAO CONCORDO COM O TRATAMENTO E NAO UTILIZAREI A TALIDOMIDA

Assinatura:

l:] CONCORDO que vou fazer e declaro que entendi as orientagdes prestadas. Entendo
que este remédio é s6 meu e que nao devo p a-lo para ninguém.

Assinatura:

Nome e Assinatura do responsével caso o (a) paciente seja menor de 18 anos, analfabeto, incapaz
ou impossibilitado de locomogéo:

Eu, i ,R.G. ., 6rgéo expedidor
, responsavel pelo (a) paciente , comprometo-
me a repassar todas estas orientagdes do prescritor ao (a) paciente e estou ciente da minha
responsabilidade solidaria de evitar o uso indevido do medicamento.
Assinatura: Data:
/ /
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ANEXOV-B

TERMO DE RESPONSABILIDADE / ESCLARECIMENTO PARA
PACIENTES DO SEXO FEMININO, MENORES DE 55 ANOS DE IDADE

A ser preenchido pelo (a) maédico (a):

8. Informei verbalmente a paciente, com diagndstico de ., que o
medicamento a base de talidomida tem altissimo risco de causar deficiéncias graves no corpo do
bebé se for. consumido pela mae durante a gravidez. Estas deficiéncias ocorrem no periodo bem
inicial de formag&o do bebé, quando a maioria das mulheres ainda no sabe que esta gravida.

. Informei verbalmente & paciente que a talidomida pode causar sonoléncia, neuropatia periférica e
pseudo-abdome agudo; que a talidomida n&o provoca aborto e n&o evita filhos e que nado deve
passar este medicamento para ninguém.

10. Expliquei verbalmente que como este remédio fica no corpo durante algum tempo apbs o tratamento
e pode causar defeitos em bebés mesmo quando ela ja terminou o tratamento, ela deve aguardar 30
dias antes de tentar engravidar apés terminar o tratamento com talidomida.

by Informei verbalmente a paciente que podera ser responsabilizada na justica, caso repasse 0
medicamento a base de talidomida a outra pessoa deixe alguém tomar este medicamento no seu
lugar ou use-o indevidamente.

12. Informei que o medicamento deve ser guardado em local seguro.

13. Constatei, por meio de teste de gravidez de ALTA SENSIBILIDADE (que detecta gravidez desde o
primeiro dia de atraso menstrual), que a paciente n&o esta grévida:

Data do Teste:
Resultado:
Nome do laboratério onde foi realizado o teste:
14. Certifiquei-me que a paciente esta utilizando 2 (dois) métodos para evitar gravidez altamente
eficazes, sendo um deles de barreira:
Métodos anticoncepcionais em uso: Data do Inicio:
15. Informei a paciente que 0 seu parceiro deve usar preservativo nas relagbes sexuais ocorridas

durante o tratamento.

16. Solicitei a paciente que me mantenha sempre informado (a) sobre as reagbes adversas a medicagao,
ou sobre qualquer problema com a anticoncepgo durante o tratamento, retornando a consulta
periodicamente conforme estabelecido.

17. Informei verbalmente a paciente que caso venha a suspeitar que esteja gravida, devera parar
imediatamente o tratamento e me procurar.

18. Informei que em caso de interrupgéo do uso deste medicamento, por qualguer motivo, este deve ser
entregue & Autoridade Sanitaria competente que providenciara a inutilizag&o.

19. Certifiquei — me que a paciente compreendeu todas as informages por mim prestadas.

Assinatura e Carimbo do (a) Médico (a): C.RM.:

A ser preenchido pela paciente: L
Eu, Carteira de Identidade n®
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PREFEITURA MUNICIPAL DE VILA PAVAO
ESTADO DO ESPRITO SANTO
UNIDADE CENTRAL DE CONTROLE INTERNO

Orgao Expedidor residente na rua

Cidade Estado e telefone
recebi pessoalmente as informagdes do prescritor sobre o tratamento e:

:]NAO CONCORDO COM O TRATAMENTO E NAO UTILIZAREI A TALIDOMIDA

Assinatura:

[_]CONCORDO que vou fazer o tratamento e declaro que recebi pessoalmente as informagdes

sobre o tratamento
que vou fazer e declaro que entendi as orientagdes prestadas e me comprometo a cumprir as medidas

para evitar a gravidez durante o tratamento e no prazo previsto no item 3, apés o tratamento. Entendo
que este remédio é s6 meu e que n&o devo passé-lo para ninguém.

Assinatura:

Nome e Assinatura do responséavel caso a paciente seja menor de 18 anos, analfabeto, incapaz ou

impossibilitado de locomog&o:

Eu, ,R.G. 2 6rgao expedidor
, responsavel pelo paciente , comprometo-me a repassar

todas estas orientagdes do prescritor & paciente e estou Clente da minha responsabilidade solidaria de evitar o

uso indevido do medicamento.
Assinatura: Data:
/ /
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