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COMO OBTER ACESSO AOS MEDICAMENTOS PADRONIZADOS NA REMUME

A REMUME (Relagdo Municipal de Medicamentos Essenciais) € uma lista padronizada de medicamentos
adquiridos pelo municipio, norteada pela RENAME (Relagdo Nacional de Medicamentos) que atende as
necessidades de saude prioritdrias da populacdo, sendo um importante instrumento orientador do uso de
medicamentos no municipio. Os medicamentos constantes da REMUME estao disponibilizados nas farmacias
das unidades de saude da SMS do municipio de Goiania.

Para ter o acesso, o paciente deve ser morador de Goiania (apresentar comprovante de enderego atualizado

dos ultimos 6 meses), documento de identificagdo com foto e apresentar prescri¢ao do SUS.

PREP E PEP

PEP - Profilaxia Pés-Exposi¢cao de Risco ao HIV

Consiste no uso de medicamentos para reduzir o risco de adquirir infeccdes.Deve ser utilizada apds qualquer
situacdo em que exista risco de contagio, tais como: Violéncia sexual; Relacdo sexual desprotegida (sem o uso de
camisinha ou com rompimento da camisinha); Acidente ocupacional (com instrumentos perfurocortantes ou
contato direto com material biolégico). Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para profilaxia pos-exposi¢ao
de risco (PEP) a infec¢do pelo HIV, IST

e hepatites virais - Portaria SCTIE/MS n2 54, de 24 de agosto de 2021.

e Faz-se uso do antirretroviral em carater de urgéncia, APOS uma situac3o de risco, por 28 dias. Eobrigatério
iniciar a profilaxia em até 72 horas, de preferéncia nas duas primeiras horas apds a exposicao. Inclusive em
gestantes e criangas maiores de 6 anos.

e 0O esquema preferencial para PEP em adultos é: Tenofovir (TDF) + Lamivudina (3TC) + Dolutegravir (DTG),
por 28dias.

e Documentos: Receita Médica e FORMULARIO ESPECIFICO. N3o é obrigatério ser morador de Goiania.

e LOCAIS DISPENSACAO: CAIS CAMPINAS, CAIS BAIRRO GOIA, UPA CHACARA DO GOVERNADOR, UPA NOVO
MUNDO, UPA ITAIPU, UPA CURITIBA, CAIS VILA NOVA.

e A SMS de Goiania nado disponibiliza tratamento para criancas menores de 6 anos, nesse caso, a
responsabilidadeé do HMI (Hecad — Hospital Estadual da Crianga e do Adolescente).

PrEP - Profilaxia Pré-Exposi¢ao

Consiste no uso de antirretrovirais (ARV) para reduzir o risco de adquirir a infeccdo pelo HIV. Profilaxia Pré-
Exposi¢do ao HIV é um método de prevencgdo a infeccdo pelo HIV (uso em pacientes HIV negativo) - é o uso
programado, ou seja,a pessoa comega a tomar ANTES da préxima exposi¢cdo e toma por um tempo que for
pertinente. Dois medicamentos (Tenofovir + Entricitabina) que estdo co-formulados em um comprimido.
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Profilaxia Pré-Exposi¢cao (PrEP) de Risco a Infecg¢do pelo HIV.
Portaria SCTIE/MS N2 90, de 25 de agosto de 2022.

e A PrEP ndo protege de outras Infec¢des Sexualmente Transmissiveis (tais como sifilis, clamidia e gonorréia)
e, portanto, deve ser combinada com outras estratégias de prevenc¢do, como a camisinha.

e Populagdes-chave é indicada para qualquer pessoa em situagdo de vulnerabilidade para o HIV, e que sejam
elegiveis conforme avaliagdao do profissional de saude.

e Sdo considerados prioritarios: frequentemente deixa de usar camisinha em suas rela¢des sexuais (anais ou
vaginais); tem relacGes sexuais, sem camisinha, com alguém que seja HIV positivo e que ndo esteja em
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tratamento; faz uso repetido de PEP (Profilaxia Pés-Exposicdo ao HIV); apresenta episddios frequentes de
Infecgdes Sexualmente Transmissiveis.

e Documentos: Receita Médica e FORMULARIO ESPECIFICO

e LOCAIS DE DISPENSACAO:

PARA PACIENTES DO INTERIOR: No seu municipio de residéncia ou no HDT.

PARA MORADORES DE GOIANIA: CRDT.
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UNIDADES DISPENSADORAS DE MEDICAMENTOS PARA HEPATITES- GOIANIA

HEPATITE B

FARMACIA ENDEREcq TELEFONE
CAIS Bairro Av. Santa Maria s/n - Chacara Santa Rita, Bairro Goia 3524-8201 /3519-1781
Goid
UPA Novo Av. New York - Qd. 137 s/n, Jardim Novo Mundo 3524-1890 /3524-1891
Mundo
CAIS Rua P-30 esq. P-26 n2 857 - Qd 99 - Lt. APM - Setor 3524-1930 /3524-1932
Campinas Funcionarios
CAIS Candida | Av. Perimetral Norte Esq. C/8 - Qd 09B - Lt. 01 - Setor Candida 3524-1940 /3524-1941
de Morais de Morais

Hepatite B - Medicamentos

Entecavir 0,5mg.
Tenofovir (TDF) 300mg
Tenofovir Alafenamida (TAF) 25mg

HEPATITE C

moradores de Goiania

FARMACIA‘ ENDEREcq

TELEFONq

Centro de Referéncia em Rua. 87, esq. com 87-A, n 499, Setor Sul
Diagndstico e Terapéutica
(CRDT)

3524-8704

Hepatite C — medicamentos

°
°
°

Alfapeginterferona 2a 180mcg
Glecaprevir 100 mg/Pibrentasvir 40mg
Ribavirina 250mg

Velpatasvir 100mg/ Sofosbuvir 400mg

Documentos necessarios:

Formulario de Cadastro de Usudrio SUS - Hepatites Virais;

Formulario de Solicitagdo de Medicamentos — Hepatite B — preenchido pelo médico assistente
(gastroenterologista ou infectologista)
Formulario de Solicitacao de Medicamentos - Profilaxia da Reinfec¢do pelo Virus da Hepatite B PGs-
Transplante Hepatico;

Formulario de Solicitagdo de Medicamentos — Hepatite C;
Ficha de Notificacdao SINAN;

Documento pessoal de Identifica¢ao;

Comprovante de Enderego de Goiania;

CRDT: Faz Relatério Mensal no Sistema de Controle Logistico de Medicamentos Hepatites (SICLOM).
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MEDICAMENTOS ESTRATEGICOS
TUBERCULOSE
Manual de Recomendagdes para Controle de Tuberculose no Brasil- 22 edigdo atualizada — 2019 — Ministério da Saude.
HANSENIASE
O Protocolo Clinico e Terapéutico - Portaria n267 de 07/07/2022

OBS: Os medicamentos de Hanseniase e Tuberculose sdo enviados para as farmacias das unidades que realizam o
programa.

TABAGISMO

Dispensado nas unidades de aenc¢do primdria a saude — programa de tabagismo.

SIFILIS

Programa Sifilis (adquirida e gestacional): Os medicamentos sdo disponibilizados aos CAIS, CIAMS e centro de salde da
Familia. O medicamento é dispensado mediante receita e envio da ficha de notificagdo ao Distrito

Sanitdrio.Benzilpenicilinabenzatina 1.200.000Ul pé6 para suspensao injetavel frasco-ampola.

OBS:Tratamento alternativo para casos de sensibilidade a Benzilpenicilina: Doxiciclina 100mg cpr ou ceftriaxona 1g
injetavel.

TOXOPLASMOSE
Dispensagdo para gestantes, toxoplasmose congénita e toxoplasmose ocular.

Unidades dispensadoras: Farmacia Distrital Oeste (FDO) e Farmacia ambulatorial do Hospital e Maternidade D. Iris (HMDI)

MENINGITE

Quimiprofilaxia para contatos de casos confirmados de meningite. E indicada APENAS para os casos de meningite
meningocdcica (Neisseriameningitidis), meningococemia e meningite por haemophilus. Nas demais meningites nao é
necessaria essa agao.

Rifamcipina 600 mg cpr e Rifampicina suspens&o oral 20mg/mL.

SUPLEMENTAGAO DE VITAMINA A

Vitamina A 100 000 Ul e Vitamina A 200 000 UI.

Importante o preenchimento da planilha corretamente doses administradas e perdas.

INFLUENZA- Fosfato de Oseltamivir
Protocolo de Tratamento de Influenza — 2017 — Ministério da Saude
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INSUMOS PARA DIABETES

INSUMOS PARA DIABETES (APENAS PACIENTES EM USO DE INSULINA — MORADORES DE GOIANIA)

> DOCUMENTAGAO OBRIGATORIA — conforme portaria vigente Portaria.

e (Cdpia do cartdo SUS de Goiania;

e (Copia dos documentos pessoais do paciente (RG e CPF);

e (Codpia do RG do responsavel (se a abertura do processo for feita por um responsavel)

e Copia do comprovante de endereco (Agua, Luz ou Telefone Fixo) recente. (Gltimos 6 meses)

e Receita médica original em formulario do SUS — (Descrevendo todos os itens e quantidade mensal em
duas vias.)

e Relatério médico original em formulario do SUS (Contendo diagndstico, histérico detalhado, quadro
clinico atual e CID.)

e Receita e Relatdrio deverao ser do mesmo profissional, apresentados SEPARADAMENTE,devidamente
assinados, carimbados e datados; Receita da Insulina em uso.

> FARMACIAS DISPENSADORAS
PACIENTES RESIDENTES NO DISTRITO LESTE
*CENTRO DE SAUDE RECANTO DAS MINAS GERAIS - CSF Militdo Rodrigues de Araujo.
Rua Siena com Rua Trento s/n - Jardim Maria Helena - Fone: 3524-1877Somente no matutino - Até as 12:30hs.
*CSF RIVIERAAVv. Liberdade, Qd 37, esquina com Rua 18, APM 08, S/N, Conjunto Riviera - Fone: 3273-7176.
Matutino/ Vespertino - Até as 16:30 hs.

PACIENTES RESIDENTES NO DISTRITO NORTE

*CSF SAO JUDAS TADEU-Avenida Brasilia Qd30 Vila Jardim S3o Judas Tadeu, Goiania - Fone - 3524-1845.Somente
no matutino - Até as 12:30hs.

*CSF JARDIM GUANABARA I-Rua Porto Alegre, n? 44 Jd Guanabara - Fone: 3524-1885. Somente no matutino -
Até 11:00 hs.

PACIENTES RESIDENTES NO DISTRITO SUL

CENTRO DE SAUDE PARQUE AMAZONIA

Praca José Rodrigues de Morais, Av.Sen.José Rodrigues de Morais Neto, s/n, Parque Amazdnia
Fone: 3524-2570 Matutino/ Vespertino -Até as 16:30 hs.

PACIENTES RESIDENTES NO DISTRITO CAMPINAS CENTRO

*C.S. CIDADE JARDIM / RODOVIARIO - para pacientes com MENOS de 60 anos

Praca Abel Coimbra / CSU S/N2 SETOR CIDADE JARDIM. Fone: 3524-1956

Somente no matutino - Até 12:30 hs.

*CRASPI — Centro de Referéncia Pessoa Idosa - S para pacientes com MAIS de 60 anos
Avenida armando de Godoy, N° 326, Lt. 13/15, setor Cidade Jardim — Fone: 3524-5651.
Matutino/ Vespertino - Até as 16:30 hs

PACIENTES RESIDENTES NOS DISTRITOS: OESTE, SUDOESTE, NOROESTE

FARMACIA DISTRITAL OESTE — FDO — (Instalada Dentro da Maternidade Célia Camara)
Av Senador canedo n? 1031 -907. Conjunto Vera Cruz. Fone: 3121-6218

Matutino/ Vespertino -Até as 16:30hs.
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DISPENSAGCAO INSULINAS ANALOGAS, NPH E REGULAR
INSULINAS NPH 100 Ul (Intermediaria) E REGULAR (Rapida)

Dispensados na SMS DE GOIANIA: CAIS, CSF, CS, UPAS,CRDT, FARMACIA DISTRITAL OESTE
v Receita do SUS e morador de Goiania.
v" As agulhas para canetas de Insulina e seringas para Insulina serdo dispensadas somente para o0s
usudrios que tenha Insulina dispensada na Unidade. A SMS ndo dispensa esses itens para outros tipos
de Insulina (Andlogas), da rede privada ou do CMAC Juarez Barbosa.

INSULINAS ANALOGAS

No caso das Insulinas andlogas ultra rapidas, a responsabilidade da dispensacdo é do CMAC JUAREZ BARBOSA
(https://www.saude.go.gov.br/estrutura/outras-unidades/cemac-juarezbarbosa )

PALIVIZUMABE

-A SMS de Goiania faz administracdo de doses de Palivizumabe em pacientes hospitalizados de ndo moradores de Goiania.
Quando receber alta, as doses do medicamento sdo da responsabilidade do Estado (CRIE- Hospital Materno Infantil);

CRITERIOS DE INCLUSAO

A incorporacdo do palivizumabe foi aprovada pela CONITEC para a prevencado da infec¢do pelo VSR de acordo com os
seguintes critérios:

- Criangas prematuras nascidas com idade gestacional < 28 semanas (até 28 semanas e 6 dias) com idade inferior a 1
ano (até 11 meses e 29 dias).

- Criangas com idade inferior a 2 anos (até 1 ano, 11 meses e 29 dias) com doencga pulmonar crénica da prematuridade,
displasia broncopulmonar, ou doenca cardiaca congénita com repercussao hemodinamica demonstrada.

Vale ressaltar que o numero total de doses por crianca dependera do més de inicio das aplica¢des, variando, assim, de 1
a 5 doses. Para criangas nascidas durante a sazonalidade do VSR, podera ser necessario menos que 5 doses, uma vez que
o medicamento n3o serd aplicado apds o término da sazonalidade (Nota Técnica Conjunta n2 05/2015-
CFSCAM/DAPES/SAS/MS).

DOCUMENTOS PARA SOLICITACAO
¢ Paciente Internado
1. Formulario para solicitagdo de palivizumabe devidamente preenchido e carimbado pelo médico assistente.
2. Receita médica.
3. Relatdério médico com justificativa da solicitagcdo assinado pelo médico assistente.
4. Cobpia da Certiddao de Nascimento.
5. Termo de consentimento informado (modelo anexo).
6. Copia do cartdo SUS.

7. Cépia da Caderneta de vacina (Pagina que identifica a crianga e paginas onde mostra as vacinas).

8. Comprovante de residéncia em nome dos pais ou responsaveis (Endereco pode ser de qualquer cidade).
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Paciente Ambulatorial (Residente em Goiania)
Formuldrio para solicitacao de palivizumabe preenchido e carimbado pelo médico assistente.

Receita médica.

Relatdrio médico com justificativa da solicitagcdo assinado pelo médico assistente.
Cépia da Certidao de Nascimento.

Comprovante de residéncia em nome dos pais ou responsaveis.

Cépia do cartdo SUS.

Para criancas que ja estiveram internadas anexar cdpia do relatdrio de alta hospitalar e informar as doses ja
realizadas.

Cardiopata com repercussdo Hemodindmica: Anexar cépia de relatério médico, exames que comprovem a
patologia e os medicamentos utilizados.

Pneumopata: Anexar cépia de relatdrio médico, exames que comprovem a patologia e os medicamentos
utilizados.

Copia da Caderneta de vacina (Pagina que identifica a crianca e paginas onde mostra as vacinas).

RETORNO NO PROXIMO ANO:
Paciente que ja recebeu alguma dose no ano anterior, que se enquadram no protocolo:

1. Relatdrio médico e receita atualizados.
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QUADRO INFORMATIVO

QUADRO INFORMATIVO - MEDICAMENTOS ESTRATEGICOS NA SMS DE GOIANIA

DOENCA/AGRAVO DISPENSACAO
HEPATITE C CRDT - SOMENTE PARA MORADORES DE GOIANIA. EXIGENCIA DO
FORMULARIO ESPECIFICO.
HEPATITE B BAIRRO GOIA, NOVO MUNDO, CAMPINAS,CANDIDA DE MORAES.

EXIGENCIA DO FORMULARIO ESPECIFICO.

INFLUENZA TAMIFLU (OSELTAMIVIR)

BAIRRO GOIA, NOVO MUNDO, CAMPINAS, CANDIDA DE MORAES, CHACARA DQ
GOVERNADOR, AMENDOEIRAS, VILA NOVA, UPA NOROESTE, FINSOCIAL, URIAY
MAGALHAES, UPA ITAIPU, NOVO HORIZONTE, UPA JARDIM AMERICA.

COVID PAXLOVID(NIRMATRELVIR/
RITONAVIR)

BAIRRO GOIA, NOVO MUNDO, CAMPINAS, CHACARA GOVERNADOR, VIL
NOVA, UPA NOROESTE, URIAS MAGALHAES, UPA ITAIPU, UPA JARDI
AMERICA.

ANTIRETROVIRAIS - PEP

BAIRRO GOIA, NOVO MUNDO,CAMPINAS, CHACARA GOVERNADOR,
VILA NOVA,UPA NOROESTE, UPA ITAIPU. (FORMULARIO ESPECIFICO).

ANTIRETROVIRAIS - PREP

MORADORES DE GOIANIA: CRDT. MORADORES DO INTERIOR: HDT E
MUNICiPIO DE RESIDENCIA. (FORMULARIO ESPECIFICO).

MENINGITE (RIFAMPICINA)

COM NOTIFICAGAO. A QUIMIOPROFILAXIA DOS CONTACTANTES E
INDICADA APENAS PARA 0OS CASOS DE MENINGITE MENINGOCOCICA
MENINGITE POR HAEMOPHILUS.

VITAMINA A (RETINOL) - CAPSULA
GELATINOSA 100.000 E 200.000 Ul

UNIDADES DE SAUDE DA SMS GOIANIA(CAIS, CIAMS, UPAS, UNIDADES
ATENCAO BASICA)

TUBERCULOSE E HANSENIASE / ILTB -
INFECCAO LATENTE PELO
MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS

COM NOTIFICACAO. UNIDADES DE SAUDE DA SMS GOIANIA. ILTB-
TRATAMENTO: RIFAPENTINA/ISONIAZIDA (3HP)

COM NOTIFICAGAO - FARMACIA MATERNIDADE D. iRIS E FARMACIA

TOXOPLASMOSE DISTRITAL OESTE (FDO)
SiFILIS COM NOTIFICACAO. UNIDADES DE SAUDE DA SMS GOIANIA
TABAGISMO UNIDADES DE ATENCAO BASICA - COM GRUPOS ANTITABAGISMO

INSUMOS DIABETES - TIRAS,
LANCETAS,GLICOSIMETROS O LOCAL
DO CADASTRO E BASEADO NO

ENDERECO/DISTRITO DO PACIENTE:

LESTE: REC. MINAS GERAIS, RIVIERA // NORTE:SAO JUDAS TADEU
JARDIM GUANABARA | // SUL: PARQUE AMAZONIA // CAMP-CENTRO
CIDADE JARDIM, CRASPI // OESTE, SUDOESTE, NOROESTE: FAR.
DISTRITAL OESTE — FDO (MATERNIDADE CELIA CAMARA)

CRITERIOS DO M.S. (PREMATURIDADE, MENOR 28 SEMANAS
CARDIOPATIA, PNEUMOPATIA). RESPONSABILIDADES: PARA
RESIDENTES DE GOIANIA E CRIANGAS INTERNADAS (INDEPENDENTE DA

PALIVIZUMABE RESIDENCIA): ABRIR PROCESSO NA GAF/SMS. PARA CRIANCAS DQ
INTERIOR (NAO INTERNADAS): SES/CRIE/HMI.
TALIDOMIDA PARA MORADORES DE GOIANIA; CRDT; RESTRITO PARA ALGUNS CIDS

CONFORME PORTARIA 354/MS/97 E PORTARIA 603/2020/SMS
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