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CHEEEIUCA L ESTADO DO RIO DE JANEIRO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PORTARIA SMS N° 014/2026

DISPOE SOBRE A ATUALIZACAO DAS
NORMAS TECNICAS E ADMINISTRATIVAS
RELACIONADAS A PRESCRICAO E
DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS SUJEITOS
A ANALISE TECNICA CONTEMPLADOS NA
RELACAO MUNICIPAL DE MEDICAMENTOS
ESSENCIAIS (REMUME) NO AMBITO DAS
UNIDADES INTEGRANTES DO SISTEMA UNICO
DE SAUDE SOB GESTAO DA PREFEITURA
MUNICIPAL DE CAMPOS DOS GOYTACAZES.

O SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE DE CAMPOS DOS GOYTACAZES, no uso de
suas atribui¢des legais,

Considerando a necessidade de normatizar e atualizar as diretrizes do atendimento,
prescricao e dispensacdo dos medicamentos padronizados no municipio, e com o objetivo
de fornecer medicamentos sujeitos a andlise técnica, de forma a viabilizar o tratamento
instituido, e ainda, tendo em vista a necessidade de melhorar a resolutividade da
assisténcia a saude;

Considerando a Lei Federal n® 5.991, de 17 de dezembro de 1973, que dispde sobre o
controle sanitdrio do comércio de drogas, medicamentos, insumos farmacéuticos e
correlatos e seu regulamento, o Decreto n® 74.170, de 10 de junho de 1974;

Considerando a Lei Federal n°. 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre as
condigbes para a promocado, protecdo e recuperacdo da saude, a organizagdo e 0
funcionamento dos servicos correspondentes e da outras providéncias;

Considerando a Lei Federal 9.787, de 10 de fevereiro de 1999, que estabelece o
medicamento genérico, dispondo sobre a utilizacdo de nomes genéricos em produtos
farmacéuticos e da outras providéncias;
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Considerando a Lei n° 12.401, de 28 de abril de 2011, que altera a Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, para dispor sobre a assisténcia terapéutica e a incorporacdo de
tecnologia em satde no A&mbito do Sistema Unico de Sautde — SUS;

Considerando o Decreto n° 7.646, de 21 de dezembro de 2011, que dispbe sobre a
Comiss&o Nacional de Incorporacéo de Tecnologias no Sistema Unico de Satde e sobre
0 processo administrativo para incorporagdo, exclusdo e alteracdo de tecnologias em
saude pelo Sistema Unico de Salde - SUS, e da outras providéncias;

Considerando a Resolugdo RDC n°. 135, de 29 de maio de 2003 — Anvisa (Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitéria), que aprova o Regulamento Técnico para Medicamentos
Genéricos;

Considerando a Resolucédo do Conselho Nacional de Saude n°. 338, de 6 de maio de 2004,
a qual aprovou a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica e estabelece seus
principios gerais e eixos estratégicos;

Considerando a Portaria 344 de 12 de maio 1998 - SVS que aprova o regulamento técnico
sobre substancias e medicamentos sujeitos a controle especial;

Considerando a Portaria do Ministério da Saude n°. 3.916/GM/MS, de 30 de outubro de
1998, que aprova a Politica Nacional de Medicamentos;

Considerando a Portaria do Ministério da Saude n°. 1.555/GM/MS, de 30 de julho de 2013,
gue aprova as normas de financiamento e de execucdo do Componente Basico da
Assisténcia Farmacéutica no ambito do SUS;

Considerando a Portaria GM/MS n.° 6.324, de 26 de dezembro de 2024, que estabelece a
Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename 2024) no ambito do Sistema
Unico de Satde (SUS), por meio da atualizacio do elenco de medicamentos e insumos da
Relacéo Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename 2024);

Considerando a Portaria SMS n® 005/2026 que constituiu a Comissdo de Farmacia e
Terapéutica — CFT — no ambito da Secretaria Municipal de Saude de Campos dos
Goytacazes e da outras providéncias;

Considerando a 12, 22 32 42 e 52 Atas de Reunibes da CFT em 2026, que discutiu os
procedimentos de dispensacéo e a atualizacédo do elenco de medicamentos do municipio;

Considerando que a lista de medicamentos constante desta Portaria foi aprovada pelo
Conselho Municipal de Saude em reunidao no dia 09 de junho de 2026;

Considerando a necessidade de estabelecer e atualizar normas relativas ao fornecimento
dos medicamentos e a necessidade de garantir maior seguranga aos profissionais e aos
pacientes quanto aos processos de prescricdo e dispensacdo de medicamentos;

Considerando os codigos de ética que regulamentam o exercicio profissional de Medicina,
Farméacia, Enfermagem e Odontologia;
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Considerando o perfil nosolégico da populacdo de Campos dos Goytacazes, RESOLVE:

CAPITULO |

DO REQUERIMENTO DE MEDICAMENTO SUJEITO A ANALISE TECNICA

Art. 1° Atualizar, no ambito das unidades integrantes do Sistema Unico de Salde sob
gestdo da Prefeitura Municipal de Campos dos Goytacazes, na forma de anexo desta

Portaria, a Relagdo Municipal de Medicamentos sujeitos a analise técnica.

§ 1° — Os medicamentos constantes na lista do requerimento, pertencentes a REMUME,
necessitam de analise técnica detalhada, prévia a dispensacao, em razao da complexidade

e do financiamento deste grupo farmacolégico.

DA ABERTURA DO REQUERIMENTO

Art. 2° Para iniciar o processo, 0 paciente ou seu responsavel devera dar entrada a
solicitagdo no Departamento de Assisténcia Farmacéutica (DAF), localizado na Rua
Voluntarios da Péatria, 875 — Centro, na Secretaria Municipal de Saude, com a apresentacéo

obrigatéria dos seguintes documentos do paciente:
§ 1° - DOCUMENTOS PESSOAIS:
a) Original e cépia impressa do Cartdo Nacional de Saude — CNS;
b) Original e cpia impressa de documento de identidade;
c) Original e copia impressa do CPF;
d) Original e copia impressa do comprovante de residéncia.

§ 2° - DOCUMENTACAO MEDICA (impressa):

a) Formulario de solicitagcdo de medicamentos (preenchimento manual e exclusivo

pelo profissional médico especialista);

b) Receita médica emitida pelo médico especialista devidamente preenchida, em

2 vias, com a prescricdo do medicamento feita pelo nome genérico do principio
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ativo, emitida a menos de 90 dias (validade de 30 dias para medicamentos sob
regime especial de controle — PT 344/1998/ANVISA);

No caso dos medicamentos RISPERIDONA 1MG/ML e TRAMADOL
50MG, conforme a Portaria 344/1998/ANVISA, o paciente deve
apresentar receituério de Controle Especial, atualizada, em duas vias e
com nomenclatura genérica (principio ativo), observando a
denominacao comum brasileira (DCB);

No caso do medicamento MORFINA 30MG, conforme Portaria
344/1998/ANVISA, o paciente devera apresentar receita amarela (tipo

A1), numerada e com notificag@o de receita, por ser um entorpecente;

Laudo médico circunstanciado com CID e mencdo expressa do diagnostico,

descrigdo clinica dos sinais e sintomas, historico terapéutico (ineficacia e/ou

intolerancia), comorbidades associadas, justificativa do uso e justificativa de

urgéncia (se houver), emitido a menos de 90 dias;

No caso do medicamento ENOXAPARINA 40MG, tendo como referéncia
o Protocolo de fornecimento da Enoxaparina (PORTARIA 030/2023), o
paciente devera apresentar: Diagnéstico de Doenca Renal Crénica (CID
— 10: N18.0 e N18.8) por Nefropatia Diabética (CID — 10: N08.3) e 0
Termo de Esclarecimento e Responsabilidade (Anexo Il1);

Para requerimento dos medicamentos Hipoglicemiantes (Pioglitazona e

Vildagliptina), o paciente deve apresentar 0s seguintes exames laboratoriais:

Hemograma completo, Glicose e Hemoglobina Glicada;

§ 3°- OUTROS DOCUMENTOS (impressos):

» Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido (se houver). No caso

de assinatura por responsavel, apresentar copia de IDENTIDADE e CPF do mesmo. Os

termos podem ser encontrados nos respectivos Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT).

 Declaragao autorizadora de retirada por terceiros acompanhada de cépia de RG,
CPF, COMPROVANTE DE RESIDENCIA do representante e copia de identidade do
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paciente (no caso de retirada por representante). Declaragdo autorizadora para

representantes

Art. 3° Quando a abertura do requerimento for realizada por representante legal, os

documentos do mesmo e do paciente devem ser apresentados.

Art. 4° O inicio de fornecimento podera ter uma caréncia de até 30 (trinta) dias a contar da
data que foram entregues os documentos no Departamento de Assisténcia Farmacéutica,

devido a necessidade de analise das documentacdes apresentadas.

DA RENOVACAO DO REQUERIMENTO

Art. 5° O requerimento tem validade de seis meses a contar da data de sua aprovagao.
Para efetuar sua renovacao, é necessario apresentar laudo médico e prescricdo médica

atualizada.

CAPITULO Il

DA DISPENSACAO

Art. 6° Os medicamentos pertencentes a listagem do Requerimento de Medicamento
Sujeito a Andlise Técnica serdo dispensados exclusivamente no Departamento de

Assisténcia Farmacéutica mediante:
l. Documento de identificagcdo com foto;
. CPF;
[ll.  Cartdo Nacional de Saude (“cartédo do SUS”);
IV.  Prescricdo assinada e carimbada por profissional médico, legalmente habilitado;

V. Medicamento pertencente a Portaria SVS/MS n° 344, de 1988, devera seguir as

normas estabelecidas pela Portaria em questéo.
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§ 1° - Os pacientes com idade até 12 anos poderao apresentar Carteira de Vacinagdo ou
Certiddo de nascimento.

§ 2° - O medicamento ENOXAPARINA 40mg serd fornecido exclusivamente para
pacientes renais crénicos, e 0 paciente ou o responsavel devera retirar a quantidade do
medicamento suficiente para o nimero de sessfes de hemodidlise realizadas no periodo

de 30 (trinta) dias de tratamento, estabelecida na receita médica.

§ 3° - Os medicamentos TRAMADOL 50MG e MORFINA 30MG serdo fornecidos
exclusivamente para pacientes em tratamento oncologico. Para a liberagéo, é obrigatoria

a apresentacao de laudo médico que especifique e comprove a respectiva condigéo clinica.

Art. 7° A validade da receita, bem como a quantidade a ser dispensada deve seguir a
REMUME.

Campos dos Goytacazes, 23 de junho de 2026.

Marcos da Silva Gongalves

Subsecretario Municipal de Saude de Campos dos Goytacazes
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ANEXO |

MEDICAMENTOS SUJEITOS A ANALISE TECNICA

1 — Anti-hipertensivo

Bisoprolol comprimido 2,5 mg

2 - Anticoagulantes

| Enoxaparina sddica solucéo injetavel 40 mg (IV/SC)

3 - Hipoglicemiantes

Pioglitazona, cloridrato comprimido 15 mg
Pioglitazona, cloridrato comprimido 30 mg
Vildagliptina comprmido 50 mg

4 - Antipsicéticos

| Risperidona solucéo oral 1 mg/mL, 30 mL

5 — Analgésico Opidide

Morfina, sulfato comprimido 30 mg

Tramadol, cloridrato capsula 50 mg

6 - Antiarritmico

| Propafenona, cloridrato | comprimido 300 mg
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ANEXO Il

Formulario de Solicitacdo de Medicamentos

*Todos os campos sdo de preenchimento obrigatério e exclusivo pelo médico especialista
solicitante

Nome:

CPF:

Cartao Nacional de Saude (CNS):

Telefone:

Unidade de Atendimento:

CNES da unidade: Data:

Nome genérico do medicamento:

Posologia:

*LAUDO MEDICO CIRCUNSTANCIADO:
e CID e mencao expressa do diagnostico
e Descricao clinica dos sinais e sintomas do paciente;
e Histérico terapéutico (Ineficacia ou intolerancia);
e Comorbidades associadas;
e Justificativa do medicamento prescrito;
e Justificativa da urgéncia, caso houver.

Tempo de tratamento:
() continuo, renovado a cada seis meses () tempo definido (meses):

Nome do profissional solicitante:
Assinatura e carimbo:

DOCUMENTOS SOLICITADOS: Quantidade
Cépia de comprovante de residéncia (Gltimos 2 meses) 01
Cépia Carteira de Identidade 01
Cépia CPF 01
Copia CNS (cartdo do SUS) 01
Cépia Certidao Nascimento (crianca) 01
Receita atual com nome genérico 01
Laudo circunstanciado* 01
Exames laboratoriais (somente para medicamentos 01
hipoglicemiantes): Hemograma completo, Glicose e

Hemoglobina glicada

Obs: 1 - O comprovante de residéncia devera estar em nome do paciente ou parente
mediante comprovacao.

2 — A receita tera validade para 6 meses, quando para indicacdo médica de uso continuo.
3 — Para medicamentos constantes na Portaria 344/98 (controlados) a receita € valida por
30 dias.

IN)F

DEPARTAMENTO
DE ASSISTENCIA
FARMACEUTICA

Rua Voluntarios da Patria, 875 | Campos dos Goytacazes/RJ | www.campos.rj.gov.br

UMA NOVA HISTORIA



SN

* Le\‘” DEPARTAMENTO
5 FREFEITURA DE DE ASSISTENCIA
f\ ESTADO DO RIO DE JANEIRO DE AsSisTENCIA
2 *«.,\ CAM Pos PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPOS DOS GOYTACAZES
3 <
/"‘ "&\ UMA NOVA HISTORIA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ANEXO Il

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
ENOXAPARINA SODICA

Eu, (nome do
paciente ou do seu responsdavel legal), declaro ter sido informado (a) claramente sobre
beneficios, riscos, contraindicacdes, e principais efeitos adversos relacionados ao uso da
Enoxaparina Sédica, indicada para a prevencdo da formacdo de trombos na circulagdo
extracorporea durante a hemodialise.

Os termos médicos foram explicados e todas as davidas foram esclarecidas pelo
médico (nome do médico). Assim, declaro que fui
claramente informado (a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer a
melhora dos sintomas e reducdo das complicagbes. E que também fui claramente
informado (a) a respeito das seguintes contraindicagdes, potenciais efeitos adversos e
riscos:

Evento adverso mais comum: hemorragia que pode ocorrer em qualquer local do corpo,
principalmente na presenca de fatores de risco associados, como lesdes organicas
suscetiveis a sangramento, procedimentos invasivos ou uso de associacbes
medicamentosas que afetam a coagulacgéo.

Outros eventos adversos menos comumente relatados em ensaios clinicos foram:
trombocitose, trompocitopenia, hematoma, dor local, aumento das enzimas hepaticas,
urticaria, prurido, eritema e reagdo alérgica. Fui claramente informado (a) que devo
comunicar a qualquer profissional de saude, que fago uso de terapia anticoagulante,
principalmente no caso de realizacdo de procedimentos em que haja risco de hemorragia
(por exemplo, procedimentos odontolégicos ou médico — cirtrgicos). Autorizo o Ministério
da Saude e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informacdes relativas ao meu
tratamento, desde que assegurado 0 anonimato.

() Sim () Naéo

Meu tratamento constara do seguinte medicamento:
() Enoxaparina Sddica solucao injetavel 40mg/0,4 ml

Nome do paciente:
Cartdo Nacional de Saude:
Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal:

Médico responsavel:

CRM: UF:
Assinatura e carimbo do médico:

Local: Data:
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