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PREFACIO

A Comissdao de Farméacia e Terapéutica apresenta a comunidade do complexo do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC/UFMG) a 172 edicao
do Formulario Farmacéutico, que se firma como um importante instrumento na
promocao do uso seguro e racional dos medicamentos.

Da elaboracdo dessa edicdo, revista, melhorada e ampliada, participou uma equipe
interdisciplinar constituida de médicos de diversas especialidades, enfermeiros e
farmacéuticos, que atualizaram a lista de medicamentos padronizados, incluindo novos
farmacos e excluindo aqueles nao utilizados. Destaca-se que estas modificacoes
resultam de solicitacoes de todos os profissionais de salde da instituicao.

A incorporagado de um novo farmaco ocorre quando seu beneficio e sua relagdo custo-
efetividade encontram-se cientificamente comprovados. Utilizando essa metodologia,
farmacos ou principios ativos foram selecionados para compor o Formulario. A selecao e
padronizacao se fazem, portanto, de forma criteriosa, a fim de se manter a exceléncia
assistencial indispensavel a um hospital, principalmente universitario.

Como inovagdo, nessa 172 edicdo, o Formulario Farmacéutico foi submetido a consulta
publica; uma ferramenta que torna o processo de elaboragdo do Formulario democratico
e transparente, possibilitando a discussdo e contribuicdo de todos em sua construgao.
Além disso, a versdo eletrbnica do Formulario esta disponibilizada na intranet do
HC/UFMG, no icone “CFT”, http://nossaintranet.hc.ufmg.br/formulario farmaceutico.

Lembramos que por meio da prescricdo médica, o corpo clinico participa ativamente da
gestao dos recursos institucionais. Isso se mostra de grande importancia, uma vez que a
compra de medicamentos representa a segunda maior despesa considerando a
totalidade dos gastos mensais do HC/UFMG. Recomendamos que 0s prescritores se
familiarizem com o Formuldrio e sigam suas orientagbes para prescricdo de
medicamentos. Prescricdo segura e efetiva deve conter o menor niumero possivel de
medicamentos, forma farmacéutica apropriada, dosagens e intervalos de administragao
adequados e por tempo suficiente para o tratamento, a partir de um diagnéstico preciso.

Atenciosamente

Prof®. Dra. Leni Marcia Anchieta
Presidente da Comissao de Farmacia e Terapéutica
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COMO USAR O FORMULARIO TERAPEUTICO

Nessa 172 edicdo do Formulario Farmacéutico, a relagdo de medicamentos padronizados
encontra-se organizada por ordem alfabética de principios ativos, seguindo as normas da
Denominacao Comum Brasileira — DCB (2010). O medicamento descrito apresenta as
informagbes: principio ativo, concentragdo, forma farmacéutica, apresentagéo, via de
administracdo, cédigo do HC/UFMG, restricoes de uso, condicdes de armazenamento,

entre outras.

Encontra-se também disponivel a classificacdo terapéutica dos medicamentos
padronizados de acordo com a classificagao Anatomical Therapeutic Chemical - ATC da
Organizacao Mundial da Saude — OMS (2003), modificada.

O Formulario Farmacéutico também apresenta capitulos especificos sobre a CFT,
Assisténcia Farmaceutica, orientacao para prescricao de medicamentos controlados, uso
de amostra gratis e outros.

Em caso de davidas, sugestdes ou comentérios enviem e-mail para cft@hc.ufmg.br.




FARMACIA HOSPITALAR E ASSISTENCIA FARMACEUTICA
NO HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG



FARMACIA HOSPITALAR - ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Farmacia Hospitalar, de acordo com a portaria do Ministério da Saude n? 4.283, de 30 de
dezembro de 2010, é “a unidade clinico-assistencial, técnica e administrativa, onde se
processam as atividades relacionadas a assisténcia farmacéutica, compondo a estrutura
organizacional do hospital e integrada funcionalmente com as demais unidades
administrativas e de assisténcia ao paciente”. Entre os seus principais objetivos
destacam-se: garantir o abastecimento, a dispensacdo, o acesso, 0 controle, a
rastreabilidade e o uso racional de medicamentos e de outras tecnologias em saulde;
assegurar o desenvolvimento de praticas clinico-assistenciais que permitam monitorar a
utilizacdo de medicamentos e outras tecnologias em saude; otimizar a relacdo entre
custo, beneficio e risco das tecnologias e processos assistenciais; desenvolver agdes de
assisténcia farmacéutica, articuladas e sincronizadas com as diretrizes institucionais; e

participar ativamente do aperfeigoamento continuo das préaticas da equipe de salde.

A Assisténcia Farmacéutica, por sua vez, caracteriza-se por um conjunto de agdes
voltadas a promogéao, protegdo e recuperacao da saude, tanto individual como coletiva,
tendo o medicamento como insumo essencial e visando 0 acesso e seu uso racional.
Esse conjunto envolve a pesquisa, o desenvolvimento e a producdo de medicamentos e
insumos, bem como a sua selecao, programacao, aquisicao, distribuicdo, dispensagao,
garantia da qualidade dos produtos e servigos, acompanhamento e avaliagdo de sua
utilizacdo, na perspectiva da obtencdo de resultados concretos e da melhoria da
qualidade de vida da populagao (Portaria do Ministério da Saude n° 4.283, de 30 de
dezembro de 2010).

Cada hospital, dependendo de sua complexidade, bem como da disponibilidade de

tecnologia e recursos humanos, oferece um elenco de atividades farmacéuticas.

1. A UNIDADE FUNCIONAL FARMACIA DO HC/UFMG (UF FARMACIA)

A Unidade Funcional Farmacia tem importancia vital na estrutura do complexo do
HC/UFMG e garante atendimento as diversas solicitagcdes dos profissionais de saude que

nele atuam, de forma ininterrupta.

Nesse contexto, a Farmacia Hospitalar do HC/UFMG vem se transformando a cada dia,
em busca da melhoria da qualidade dos servigos prestados e da promocao do uso seguro



e racional de medicamentos e de outros produtos para a saude. Nos diversos setores da
UF Farmacia atuam profissionais farmacéuticos que prestam suporte técnico as equipes
de enfermagem, médica e a outros profissionais, por meio do fornecimento de
informacdes sobre medicamentos, da andlise de reacdes adversas e de interacoes
medicamentosas, além da prestacido de servico de manipulacdo, distribuicdo e
dispensacédo de medicamentos.

1.1 Missao

A Farmacia do HC/UFMG tem por missdo desenvolver com qualidade e eficicia a
assisténcia farmacéutica, atividades de ensino e pesquisa e formagdo de recursos
humanos, colaborando para a melhoria das condi¢cées dos pacientes e atuando de forma
integrada as diretrizes e politicas da instituicdo e do Sistema Unico de Satde (SUS).

1.2 Seco6es da Unidade Funcional Farmacia

A Unidade Funcional Farmécia atualmente possui uma estrutura organizacional que se
divide em secOes com caracteristicas proprias e fluxos de trabalho bem definidos. A
infraestrutura retne a Farmacia Central, a Farmacia Satélite do Centro Cirlrgico, a
Farmacia Ambulatorial, a Farmacotécnica - Quimioterapia e Nutricio Parenteral e a
Farmé&cia Clinica.

1.2.1 Farmacia Central

A Farmacia Central estd localizada no andar térreo, ala leste, do prédio principal do
complexo HC/UFMG - Hospital S&o Vicente de Paula e nela estdo inseridas a Secretaria
Administrativa, a Central de Abastecimento Farmacéutico (CAF), a Sec¢ado de
Dispensacéo, a Sec¢ao de Farmacotécnica - Nutricdo parenteral, a Geréncia, a Secretaria
Administrativa, incluindo a da CFT.

Secretaria Administrativa
Secdo responsavel pela aquisicdo de todos os produtos farmacéuticos. Elabora os

pedidos de compra para abertura de processo licitatério em conformidade com a Lei n°
8.666/93 - Lei de Licitagao Publica. Acompanha todas as fases do pregao eletrénico, com
apoio administrativo ao profissional farmacéutico; parecerista técnico e da Secdo de
Compras do HC/UFMG. Faz o gerenciamento das atas de registro de pregcos, com
especial atengdo para o cumprimento dos prazos de entrega visando o controle e
reposicao dos itens mantidos em estoque.

Contato: Ramal 9319; e-mail farmasec@hc.ufmg.br
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Central de Abastecimento Farmacéutico
Secao responsavel pelo armazenamento em condi¢oes ideais, em conformidade com as

determinagbes legais e a estabilidade individual, de medicamentos, saneantes e
correlatos, a fim de assegurar a eficacia terapéutica de cada produto; pelo controle do
estoque e repasse da demanda de aquisicido para a Secretaria Administrativa; pela
reembalagem de solidos de uso oral visando garantir a identificacdo de lote e prazo de
validade em cada unidade; pelo fracionamento de medicamentos e correlatos,
otimizando-se a utilizagdo do produto e evitando-se o desperdicio; pela distribuicdo dos
produtos farmacéuticos, saneantes e correlatos para outros setores da UF Farmécia e
diretamente para as Unidades de Internagao e Servigos. Responde também pelo controle
de qualidade dos medicamentos junto aos fabricantes.

Contato: Ramais 9315 e 9314

Dispensacao

Secao responsavel pela distribuicdo de medicamentos e correlatos para as Unidades de
Internacédo e Servigos de todo o Hospital. A distribuicdo de medicamentos e correlatos é
realizada pelo sistema individualizado e sistema coletivo (para algumas solugdes orais,
eletrélitos e solucdes parenterais de grande volume) para 24 horas. Os profissionais
farmacéuticos sao responsaveis pela avaliagdo técnica de algumas prescricbes médicas,
acompanhamento da prescricdo e da utilizacdo de medicamentos de uso restrito, ndo
padronizados, de alto custo e antimicrobianos.

Contato: Ramais 9316 e 9317

Apoio Técnico

Secao responsavel pela elaboracao e fornecimento de informagdes técnicas relacionadas
a utilizagao, prescricdo, dispensacao e administracdo de medicamentos, contando para
isto com banco de dados e fontes bibliograficas fidedignas e atualizadas; pelas auditorias
do armazenamento dos medicamentos nas unidades de internacdo e servigos;
participacdo e apoio técnico em comissdes multidisciplinares; realizagdo de
acompanhamento e supervisdo de estagiarios e bolsistas, bem como 0 acompanhamento

e tratamento dos indicadores de qualidade.

Contato: Ramal 9272.

Farmacotécnica - Nutricao Parenteral e Quimioterapia
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Secdo responsavel pela manipulacdo das preparagdes farmacéuticas necessarias ao
Hospital e como apresenta parte de sua area fisica dentro da Farmacia Central e parte
dentro do Ambulatério Borges da Costa sera descrita no item 1.2.4.

Secretaria da Geréncia e da CFT
Secéo responsavel pelo suporte administrativo a todas as se¢bes da UF Farmacia e pela

assessoria a CFT.

Contato: Ramal 9966; e-mail farmager@hc.ufmg.br

1.2.2 Farmacia Satélite do Centro Cirurgico

A Farmacia Satélite esta localizada no Centro Cirlrgico, 5° andar do prédio principal do
complexo HC/UFMG - Hospital Sao Vicente de Paula. E responsavel pela distribuicio de
medicamentos, correlatos, saneantes e materiais médico-hospitalares por solicitagdo, no
momento em que ha a necessidade do uso, e/ou no inicio do procedimento, pela
liberacao de kits estabelecidos previamente.

Contato: Ramal 9431; e-mail farmacci@hc.ufmg.br

1.2.3 Farmacia Ambulatorial

A Farméacia Ambulatorial esta localizada no andar térreo do Ambulatério Borges da
Costa, do complexo HC/UFMG e é responsavel pela assisténcia e atencao farmacéutica
aos pacientes cadastrados em programas estratégicos do Ministério da Saude
(Hanseniase e Tuberculose) e em Procedimentos de Alta Complexidade das Secretarias
Estadual e Municipal de Saude (Quimioterapia do Cancer e Glaucoma). O atendimento &
restrito aos pacientes em tratamento/acompanhamento no complexo HC/UFMG.

Contato: Ramal 9523.

1.2.4 Farmacotécnica - Nutricao Parenteral e Quimioterapia

Secao responsavel pela manipulacdo das preparagbes estéreis extemporaneas
(preparacao para uso em até 48h apds sua manipulacdo, sob prescricdo médica, com
formulagao individualizada) necessarias ao Hospital. Realiza-se a adequacao da dose a
quantidade correspondente prescrita, preservando suas caracteristicas de qualidade e
rastreabilidade. Objetiva ainda a reducdo dos custos do tratamento e dos riscos
ocupacionais da equipe assistencial e o cumprimento das Boas Praticas de Manipulacao
de medicamentos prevista nos Regulamentos Técnicos da Portaria ANVISA 272/98 e
RDC 67/2007. No complexo HC/UFMG destaca-se a manipulagdo de produtos estéreis -
nutricdo parenteral e quimioterapia. Essa segcdo conta com infraestrutura especifica e
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treinamentos rigorosos dos profissionais envolvidos, ndo permitindo, por essa razao,

mudangas em rotinas ou atendimentos fora dos horarios pré-determinados.

O preparo de nutricdo parenteral é realizado em atendimento a prescricdo médica, apds
andlise do profissional farmacéutico, exclusivamente para pacientes internados. A
manipulacdo de medicamentos quimioterapicos também € realizada mediante
prescricdo médica e conferéncia da mesma pelo profissional farmacéutico. Esse preparo

visa ao atendimento de pacientes internados e ambulatoriais.

A secao de Farmacotécnica também possui uma parte de sua area fisica localizada no
andar térreo do Ambulatério Borges da Costa do complexo HC/UFMG e é nesse local
que se concentra a manipulacdo de medicamentos quimioterapicos. Esse setor deve
realizar o preparo de todos os medicamentos necessarios para atender as prescrigoes
dos pacientes internados e dos pacientes com quimioterapia agendada. As
marcagbes/agendamentos para esses pacientes sao realizadas em 08 (oito) horarios de
segunda a sexta-feira (08, 09, 10, 11, 13, 14, 15 e 16 horas).

Horario de manipulag&o/envio de prescri¢ao:

Nutricdo Parenteral (Hospital Sao Vicente de Paula):
¢ Recebimento de prescricdo até as 12 horas.

Quimioterapia (Ambulatério Borges da Costa):
e Pacientes Ambulatoriais: 08 horas as 16 horas (horario agendado).
¢ Pacientes Internados: recebimento de prescricdo até as 12 horas.

Contato: Ramal 9318 (Hospital Sdo Vicente); - Ramal 9320 (Hospital Borges da Costa);
e-mail fct@hc.ufmg.br

1.2.5 Nucleo de Assisténcia Farmacéutica / Farmacia Clinica

A Farmacia Clinica é a pratica farmacéutica desenvolvida no contexto da Assisténcia
Farmacéutica que compreende o monitoramento do medicamento em toda sua cadeia de
utilizacao até a interacao direta com o paciente, abordando os aspectos de seguranca,
efetividade, custo e impacto na qualidade de vida dos pacientes/usudrios, de forma
integrada com a equipe de saulde. A atuacdo clinica do farmacéutico no HC/UFMG
consiste em intervencdes e orientagées farmacéuticas junto a equipe multidisciplinar,
pacientes e ou familiares, baseado em conhecimentos relativos a reagbes adversas a

medicamentos, dados farmacocinéticos, perfil clinico do paciente, interagbes
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medicamentosas e farmacoterapia utilizada com foco na seguranca do paciente e uso

racional de medicamentos. Atualmente, as principais atividades desenvolvidas sao:

e COrientacao e seguimento farmacoterapéutico dos pacientes internados priorizando os
em cuidados paliativos, idosos e em uso de anticoagulantes.

e Atendimento multidisciplinar para controle de RNI (Raz&o Normalizada Internacional)
conforme protocolo institucional no Ambulatério de Anticoagulagcao do HC/UFMG.

e Participagdo em acdes de prevencgao e deteccao de eventos adversos com foco no
gerenciamento de risco e seguranga do paciente.

e Participagdo nas decisdes clinicas em reunides e visitas aos pacientes com a equipe
multidisciplinar.

e Suporte a equipe multidisciplinar para tomada de decisbes clinicas por meio de

fornecimento de informacgdes cientificas baseadas em evidéncias.

e Supervisdo de estagios de académicos de farmécia e preceptoria de farmacéuticos da
residéncia multiprofissional em Salde do Idoso.

2. FARMACOVIGILANCIA

O HC/UFMG faz parte da rede de Hospitais Sentinela, coordenado pela Agéncia Nacional
de \Vigilancia Sanitaria (ANVISA) com trés principais frentes de trabalho:
farmacovigilancia, tecnovigilancia e hemovigilancia. A Farmacovigilancia é uma atividade
relativa a detecgdo, avaliagdo, compreensao e prevencgao de efeitos adversos ou outros
problemas relacionados a medicamentos. Seu escopo de atuagdo é a avaliacdo de
desvios de qualidade, suspeitas de reac¢des adversas a medicamentos (RAM), erros de
medicacao e quase falhas por equipe especifica, com posterior orientacdo da equipe de
salde e notificacao aos 6rgaos sanitarios.

A captagédo de eventos adversos no HC/UFMG é realizada principalmente de duas
formas: por meio de notificagcdes voluntarias (passivas) feitas pela equipe de salde e por
busca ativa a determinados medicamentos marcadores e sinais de alerta.

Contato: Ramal 9051; e-mail farmacovigilancia@hc.ufmg.br
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COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA

A constante inovacdo tecnoldgica na area da saulde, a introducdo de novos produtos
farmacéuticos, bem como a influéncia da propaganda sobre a prescricao médica, torna a
selecao de novas tecnologias um processo imprescindivel nas instituicdes hospitalares.
Um dos insumos mais importantes dessa intensa incorporagdo tecnolégica é o
medicamento, o qual necessita de constantes avaliagdes para garantir a sua melhor
utilizacao.

Neste contexto, a selecdo dos medicamentos que fardo parte do acervo medicamentoso
nos sistemas de salude é considerada um dos componentes fundamentais da Politica
Nacional de Assisténcia Farmacéutica, que tem como um de seus eixos norteadores, a
garantia de acesso e 0 uso racional de medicamentos. Além disso, a selegdo de
medicamentos é a etapa inicial, e talvez uma das mais importantes no ciclo da

Assisténcia Farmacéutica.

A selecdo de medicamentos deve ser compreendida como um processo continuo,
multidisciplinar, participativo, e que deve se desenvolver tendo como base a eficacia,
seguranca, qualidade e o impacto econémico. Por isso, a criacdo de uma Comissao de
Farmacia e Terapéutica se constitui em uma das principais estratégias para a tomada de
decisdo dos medicamentos que fardo parte do elenco padronizado em uma instituicao.

No entanto, cabe ressaltar que o papel da CFT ultrapassa as fronteiras da selecao e
padronizacao, abrangendo a educacao permanente da equipe da salude e a promogao do
uso racional de medicamentos.

1. REGIMENTO INTERNO

CAPITULO |
DA NATUREZA E FINALIDADE

Art.12 - A Comissao de Farmacia e Terapéutica (CFT) é uma instancia colegiada, de
natureza consultiva, deliberativa e educativa, de carater permanente e de assessoria a
Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais - HC
UFMG, responsavel pelo desenvolvimento de agdes para garantir o uso seguro e racional
de medicamentos e demais produtos farmacéuticos.

Art. 22 - A Comissao de Farmacia e Terapéutica tem por finalidade conduzir o processo
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de selecdo de medicamentos e demais produtos farmacéuticos no complexo HC UFMG,
supervisionar todas as politicas e praticas de utilizacdo de medicamentos e contribuir
para seu desenvolvimento, com vistas a obtengcédo de resultados clinicos satisfatérios e
menores riscos potenciais.

§ 1° - Para alcancar essa meta, a CFT tem os seguintes objetivos:

1. Realizar a avaliacao sistematica da relacao de medicamentos e demais produtos
farmacéuticos que devem constar do formulario farmacéutico e indicar as
alteracdes necessarias, visando selecionar aqueles mais adequados ao perfil
assistencial do complexo HC UFMG.

2. Elaborar e implementar um sistema de formulario eficiente e com boa relagéo

custo-efetividade.

3. Estabelecer critérios normatizados e coerentes de selegcdo de medicamentos e
demais produtos farmacéuticos que assegurem a inclusdo no formulario
farmacéutico de produtos com bom perfil de seguranca e boa relagdo custo
efetividade.

4. Incentivar a identificacdo, notificagdo, monitorizacdo e prevengdo de reagdes
adversas a medicamentos e erros de medicagéao.
5. Desenvolver e implementar agdes que melhorem a pratica de utilizagdo de

medicamentos; para isso sdo necessarios a investigagcao e o monitoramento do
uso de medicamentos.
§ 2° - A CFT considerara a Relagao Nacional de Medicamentos Essenciais, bem como os
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas do Ministério da Saude como referéncia,

para a selecdo de medicamentos e demais produtos farmacéuticos.

Art. 32 - Para execucao de suas atividades, a CFT instalara Camaras Técnicas, que se
estruturarao em Grupos de Trabalho, atendendo a demandas legais e/ou institucionais.

Paragrafo unico - Os Grupos de Trabalho serdo criados a critério das Camaras e
submetidos a plenaria da CFT que definira o prazo para cumprimento das atividades e

aprovara a coordenagao e a composi¢ao do grupo, bem como os fluxos operacionais.
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CAPITULO II

DA COMPOSICAO
SECAO |
DA COMPOSICAO DA CFT

Art. 42 - A CFT tem composicao multiprofissional.

Art. 52 - A CFT é nomeada por Portaria da Diretoria Clinica do HC UFMG, com a seguinte

composicdo de membros efetivos:

1. Representante dos servicos médicos: 4 (quatro) membros. Esses representantes
sdao médicos pertencentes ao corpo clinico do Hospital das Clinicas,
preferencialmente docentes da Faculdade de Medicina da UFMG, garantindo-se
representacao das clinicas cirlrgica/anestésica, médica e pediatrica.

2. Representante da Unidade Funcional Farmacia: 2 (dois) membros sendo que 1
(um) representante € farmacéutico, responsavel técnico da Farmacia e o outro

representante é o gerente da Unidade Funcional Farmacia.

3. Representante da Vice Diretoria Técnica de Enfermagem: 1 (um) membro. Esse
representante é enfermeiro, representante da Vice Diretoria Técnica de

Enfermagem.

4. Representante da Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH): 1 (um)
membro. Esse representante é designado pela CCIH, entre os seus pares,

devendo ser um médico.

§ 12 - O Presidente e o Vice-Presidente serdao designados pelo Diretor Clinico dentre os
membros efetivos da Comissao.

§ 22 - O Secretario Executivo sera o representante da Unidade Funcional Farmécia.

§ 3° - A Comissao contard com apoio de nucleo operativo composto de um médico
auditor contratado pela instituicdo, dois farmacéuticos designados pelo gerente da
Unidade Funcionais Farmacia e por um auxiliar administrativo.

§ 4° - Nas situagdes em que os membros da CFT julgarem necessario, serdo consultados
especialistas (consultores esporadicos) e os coordenadores das Camaras Técnicas, 0s

quais poderao eventualmente participar das reunides, com direito a voz.

§ 5° - Todos os membros da Comissdao de Farmécia e Terapéutica tem mandato de
quatro anos, coincidente com o mandato da Diretoria, sendo permitida a reconducao por
um periodo igual e consecutivo.
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§ 6° - A rescisdo de mandato podera ocorrer por interesse do membro ou da instituicdo.

§ 7° - A perda automatica do mandato ocorrera por falta ndo justificada a trés reunides

consecutivas.

§ 8° - Todos os membros deverdo assinar termo de isen¢ao, no qual afirmem auséncia de
conflitos de interesse, principalmente no que se referem a vinculos empregaticios ou
contratuais, compromissos e obrigacdes com industrias farmacéuticas produtoras e
distribuidoras de medicamentos e insumos, que resultem em obtencdo de remuneracgdes,
beneficios ou vantagens pessoais.

§ 9° - Os membros da CFT nao poderao receber brindes, prémios ou outras vantagens
pessoais, proporcionados pela industria farmacéutica e/ou por distribuidoras de

medicamentos.

SECAOII
DA COMPOSICAO DAS CAMARAS TECNICAS E GRUPOS DE TRABALHO DA CFT

Art. 62 - As Camaras Técnicas e Grupos de Trabalho é de composicao
multiprofissional, constituida por membros designados segundo as necessidades
identificadas pela CFT para subsidiar a analise de temas especificos de medicamentos
ou produtos farmacéuticos, o planejamento e avaliagdo de politicas relacionadas a
utilizacdo de medicamentos e medidas de promogéo do uso racional de medicamentos,
com fungdes de:

1. Elaborar parecer técnico cientifico sobre o tema especifico solicitado pela CFT, na

forma de relatério em que conste recomendagao para encaminhamento.

2. Realizar outras atividades técnicas e avalia¢des solicitadas pela CFT.

Art. 72 - A Coordenadoria das Camaras e Grupos de Trabalho devera recair em
profissional com formacao e experiéncia em sua area de competéncia especifica.

Paragrafo unico - As designacdes serdo referendadas pelo Diretor Clinico, em
concordancia com a CFT.

CAPITULO Il
DO FUNCIONAMENTO

Art. 82 - A CFT reunir-se-a, ordinariamente, uma vez ao més e, extraordinariamente por

convocacgao do seu Presidente ou por requerimento da maioria dos seus membros.

§ 12 - As reunides ocorrerao na sala de reunides da Unidade Funcional Farmacia.
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§ 2° - A pauta da reunido deverd ser encaminhada com antecedéncia minima de 72
horas.

§ 3° - As reunides extraordinarias poderao ser convocadas com antecedéncia de até 24
horas.

Art. 92 - As reunides serao iniciadas com a presenga minima de metade mais um do total

de seus membros.

Paragrafo unico - Todas as resolugdes serdo tomadas mediante quérum suficiente, caso

contrario sera feita nova convocacao.

Art. 102 - Cada membro efetivo tera direito a um voto.

Paragrafo Unico - A votagao sera nominal.

Art. 112 - Na impossibilidade de consenso, depois de esgotada a argumentacdo técnica,
consubstanciada em evidéncias cientificas, as recomendacgdes e pareceres da CFT serdo
definidos pela maioria simples do total dos membros presentes.

Art. 122 - Os Membros da CFT deveréo ter total independéncia na tomada de decisbes
no exercicio das suas fungcdes e manter sob carater confidencial as informagbes

recebidas.

Paragrafo unico - Os Membros da CFT nao poderao sofrer qualquer tipo de pressao por
parte de superiores hierarquicos ou pelos interessados no parecer, devem isentar-se de

envolvimento financeiro e nao devem estar submetidos a conflitos de interesse.

Art. 132 - Os Membros da CFT deverdo se isentar de tomada de decisdo, quando
diretamente envolvidos e ausentar-se quando da votagao.

Art. 142 - E vedada a revelagdo dos nomes dos relatores designados a qualquer pessoa
que nao seja membro da CFT.

Art. 152 - Os assuntos tratados pela Comissao deverdo ser guardados em sigilo ético por

todos os membros.

Art. 162 - A consultoria eventual podera ser realizada em diferentes areas para parecer
especifico e assessoramento dos membros da Comissao.

Art. 172 - As recomendagbes e pareceres da CFT serdo submetidos a apreciagdo da
Diretoria Clinica para homologacao final, a qual implicard em seu registro através de
impresso préprio, antes da divulgacéo no Hospital.
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Paragrafo unico - Caso as recomendacdes e pareceres da CFT ndo sejam aceitos para
homologacdo final, a Diretoria Clinica devera apresentar justificativa, por escrito, a
referida Comisséo.

Art. 182 - As reunides da CFT serao registradas em atas sumarias, cuja elaboracgao ficara
a cargo do Secretéario Executivo ou seu substituto, na qual constem os nomes dos
membros presentes, 0s assuntos debatidos, os pareceres aprovados, as recomendagdes
e outras deliberagdes da CFT.

Art. 192 - A CFT devera divulgar indicadores para avaliagdo do processo de selegao de
medicamento no complexo HC UFMG, anualmente ou mediante demanda institucional.

Art. 202 - A CFT, observada a legislacdo vigente, estabelecera normas complementares

relativas ao seu funcionamento e a ordem dos trabalhos.

CAPITULO IV
DAS ATRIBUICOES

Art. 212 - S30 atribuicbes da Comissao de Farmacia e Terapéutica:

|. Estabelecer critérios para inclusdo e exclusdo de medicamentos e demais
produtos farmacéuticos na relacdo de produtos incluidos no formulario
farmacéutico do hospital considerando especialmente 0s seguintes aspectos:
nivel de evidéncia das investigacoes cientificas em seres humanos, seguranca,

eficacia, efetividade e custo.

Il. Avaliar e emitir parecer sobre as solicitagdes de inclusao, exclusdo ou substituicdo
de medicamentos e demais produtos farmacéuticos no formulario farmacéutico
sugeridos por membros da Comissao e das Camaras Técnicas ou por propostas
encaminhadas por profissionais vinculados aos Servigos.

lll. Incentivar o desenvolvimento de protocolos e diretrizes terapéuticas baseados na

selecdo de medicamentos.

IV. Normatizar os critérios e a sistematica de utilizacdo de medicamentos e demais
produtos farmacéuticos nao incluidos na relagdo de produtos padronizados no
hospital ou padronizados de uso restrito.

V. Definir os critérios para inclusdo de medicamentos e demais produtos
farmacéuticos na categoria padronizado de uso restrito, considerando entre outros
aspectos: custo elevado, riscos para seguranca do paciente, demanda de
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VI.

VII.

VIIL.

XI.

XIl.

XIll.

XIV.

XV.

XVI.
XVIL.

XVIII.

prescricao por especialista.

Regulamentar a atuagado da industria farmacéutica no Hospital (representantes
farmacéuticos, publicacbes promocionais, distribuicdo de amostras gratis e
doacdes de medicamentos).

Assessorar os profissionais de salude e a administracdo hospitalar quanto a
elaboragao de politicas e diretrizes relativas a selegdo, distribuicao, prescricao e

administracdo e monitorizacdo de medicamentos.

Assessorar a Diretoria de Ensino e Pesquisa quanto as questdes relacionadas a
pesquisas que utilizam medicamentos e demais produtos farmacéuticos.

Elaborar e manter atualizada as versdes impressas e eletrénicas do Formulario
Farmacéutico que devem conter obrigatoriamente os seguintes capitulos:
orientagbes para prescricdo de medicamentos, relacdo de medicamentos e
demais produtos farmacéuticos selecionados classificados por grupos
terapéuticos e orientagdes Uteis sobre medicamentos.

Manter atualizada as normas relativas a sistematica de utilizacdo de

medicamentos e demais produtos farmacéuticos nao incluidos no Formulario.

Programar a incluséo e previsdo de consumo do medicamento e demais produtos

farmacéuticos em parceria com a administragao do hospital.

Estabelecer diretrizes para autorizacdo do uso de novos medicamentos e demais
produtos farmacéuticos, até sua aprovagao ou nao para a inclusdo no formulario

farmacéutico.

Estabelecer diretrizes para autorizacdo do uso de novos medicamentos e demais
produtos farmacéuticos para clinicas distintas da que realizou a solicitagao.

Estabelecer e revisar periodicamente as normas de prescricdo de medicamentos

e demais produtos farmacéuticos.

Definir critérios para o uso de medicamentos e demais produtos farmacéuticos
para racionalizar sua utilizagao.

Divulgar informagdes sobre os medicamentos e demais produtos farmacéuticos.

Realizar auditoria das solicitacbes de medicamentos e demais produtos
farmacéuticos nao padronizados ou padronizados de uso restrito.

Propor acbes educativas visando o uso racional de medicamentos e demais
produtos farmacéuticos.

22



XIX.
XX.

XXI.

Propor estratégias de avaliagdo da utilizagcdo dos medicamentos da Instituigéo.

Estimular a promog¢do do uso racional de medicamentos e demais produtos
farmacéuticos por meio da realizacao de cursos, elaboracdo e distribuicdo de
boletins e realizagao ou participagdo em féruns de debate.

Aprovar em relagdo aos aspectos farmacoterapicos os protocolos clinicos e

diretrizes terapéuticas elaborados pelos servigos, cAmaras técnicas ou outras
comissoes designadas pela Diretoria Clinica.

Art. 22° - Do Presidente:

o o o ® D

Dirigir, coordenar e supervisionar as atividades da Comissao.
Convocar, instalar e presidir as reunides da Comissao.
Representar a Comissao em suas relagoes internas e externas.
Subscrever os documentos e resolugdes da Comissao.
Estabelecer a pauta para as reunides ordindarias e extraordinarias.

Indicar membros para a realizagdo de estudos, levantamentos e emissdo de

pareceres necessarios a consecucao da finalidade da Comissao.

Suscitar pronunciamento da Comissdo quanto as questbes relativas aos

medicamentos e correlatos.

§ 12 — Nas auséncias e impedimentos legais do presidente da CFT, assumira o seu vice-

presidente.

§ 2° — Na auséncia do médico auditor, cabe ao presidente da CFT analisar os pedidos de

solicitagdo de medicamentos ndo padronizados e padronizados de uso restrito e indicar o

seu substituto, entre os Membros da Comissado, quando de seu impedimento.

Art. 232 - Do Vice Presidente:

1.

2.

Colaborar com o Presidente no cumprimento da missao e objetivos da CFT e no

exercicio de suas fungdes.

Substituir o Presidente no exercicio de suas fungdes quando do seu impedimento.

Art. 242 - Do Secretario Executivo:

1.
2.
3.

Registrar em atas as resolugbes da CFT.
Receber e expedir a documentagdo da Comissao.

Orientar e acompanhar a manutenc¢ao do arquivo da documentagéo da CFT.
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Art. 252 - De todos os membros da Comissao:

1.

N o o ~ O

Comparecer as reunides convocadas, proferir voto ou pareceres.

Estudar e relatar nos prazos estabelecidos, as matérias que lhes forem atribuidas
pelo Presidente.

Colaborar com os trabalhos da Comissao.

Divulgar junto a seus pares as delibera¢des da Comissao.
Apresentar proposicoes sobre as questdes atinentes a Comissao.
Requerer votagao de matéria em regime de urgéncia.

Substituir a presidéncia nos seus impedimentos por delegacéo escrita ou verbal.

Art. 262 - Do Nucleo Operativo:

§ 12 - Compete ao médico auditor:

1.
2.

Participar das reuniées da Comisséo.

Analisar os pedidos de solicitacdo de medicamentos ndo padronizados e
padronizados de uso restrito.

Participar do estabelecimento de normas para prescricdo, dispensacao,
administracdo e monitorizacdo de medicamentos e demais produtos

farmacéuticos.

Desenvolver em conjunto com os demais membros da CFT programas educativos
visando o uso racional de medicamentos.

§ 2° - Compete ao Farmacéutico:

1.
2.

Participar das reunides da Comisséo.

Realizar ou orientar revisdes bibliograficas visando a identificagdo, analise e
utilizacdo de estudos cientificos que fundamentem a adequada selegdo de
medicamentos e demais produtos farmacéuticos.

Desenvolver em conjunto com os demais membros da CFT programas educativos
relacionados com o uso racional de medicamentos e demais produtos

farmacéuticos.

Manter a Comissao informada a respeito de: langcamentos de medicamentos e
demais produtos farmacéutico, alteracdo de formulacdo de medicamentos e
normatizacdes do Ministério da Salde.

Participar do estabelecimento de normas para prescricdo, dispensacao,
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administracdo e monitorizagcdo de medicamentos e demais produtos

farmacéuticos.
6. Elaborar relatérios referentes a consumo e padréo de utilizacdo de medicamentos
e demais produtos farmacéuticos na instituicao.

7. Participar da elaboracédo, atualizagao e divulgacio da relacdo de medicamentos e
demais produtos farmacéuticos incluidos no formulario farmacéutico, incentivando

0 seu cumprimento.

8. Analisar preliminarmente as solicitagdes de inclusdo/exclusdo de medicamentos e
demais produtos farmacéuticos, agregando, principalmente, informagdes sobre
custo e fornecedores disponiveis no mercado.

9. Auxiliar a Comissao na publicacao de boletins informativos.

10. Elaborar informagbes técnicas para profissionais da area de saude sobre

medicamentos e demais produtos farmacéuticos incluidos no formulario

farmacéutico.

11. Contribuir na elaboracdo ou participar da avaliacdo de diretrizes clinicas e
protocolos terapéuticos.

12. Prover informagbes sobre medicamentos e demais produtos farmacéuticos,
suspeitos de envolvimento em eventos adversos.

13. Participar da elaboragao do formulério farmacéutico.

CAPITULO V
DISPOSICOES FINAIS
Art. 272 - A Secretaria da Comissao de Farmacia e Terapéutica funcionara na Unidade

Funcional Farmécia do Hospital das Clinicas.

Art. 282 - Este Regimento podera ser modificado por proposicdo da Diretoria Clinica do
Hospital ou dos membros da propria Comissdo mediante a aprovagcdo em reuniao
convocada para esta finalidade.

Art. 292 - Os casos omissos serdo resolvidos pela propria Comissdo em reunido
convocada para este fim.

Art. 302 - Revogam-se as disposicoes em contrario.

O presente Regimento Interno entrara em vigor a partir da data de sua publicacao.
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2. DECLARACAO DE CONFLITOS DE INTERESSE

A declaragdo de auséncia ou presenga de potencial conflito de interesse é obrigatoria
para todos os membros da Comissdo de Farmacia e Terapéutica (CFT). Estas
declaracoes preenchidas e assinadas estdo a disposi¢cdo do publico para consulta na
Secretaria da CFT, localizada no andar térreo, ala leste, do prédio principal do HC/UFMG.

3. SELECAO DE MEDICAMENTOS

A selecdo de medicamentos é uma lista de todos os medicamentos essenciais
padronizados disponiveis no complexo HC/UFMG, que possibilita a melhoria da
qualidade da prescricdo e facilita o processo da escolha do medicamento e da
dispensacgao. A aquisicao, o armazenamento e a distribuicdo dos medicamentos também
podem ser mais regulares e eficientes, com economia e racionalizacdo. Além disso,
tende a proteger a saude dos usuarios, pois evita 0 uso de farmacos cuja eficacia
terapéutica é duvidosa ou ndo comprovada por evidéncias cientificas, cujo perfil de risco
a saude pode ser maior do que 0s beneficios propiciados, de associacdes de
medicamentos sem justificativa clinica ou de duplicidade de farmacos para a mesma
indicacao clinica.

E importante lembrar que a Organizagdo Mundial da Salde considera que os
medicamentos essenciais tém como objetivo primordial contemplar as necessidades da
terapéutica e melhorar a qualidade da assisténcia e ndo o de restringir a oferta
terapéutica.

3.1 Dos Pressupostos, Critérios e Fluxo de Trabalho para a Inclusao,
Ampliacao de Uso, Substituicao ou Exclusao de Medicamentos

Art.12 - A selegcédo de medicamentos deve ter como referéncia a Relagdo Nacional de
Medicamentos Essenciais — RENAME e/ou a Lista da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS).

Art.22 - A selegdo de medicamentos deve basear-se em necessidades prioritarias e
prevalentes dos pacientes que procuram a Instituicdo, em grau e estrutura de
desenvolvimentos dos servicos nela oferecidos e em custo factivel com os recursos
disponiveis.

Paragrafo Unico - A selecao de medicamentos ndo deve contemplar medicamentos
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investigacionais, mesmo em Hospitais Universitarios em que se desenvolva pesquisa

farmacoldgica.

Art.3¢

[y

2
3
4.
5

Art.4°

[y

Art.5°
1.

no

E

o

2
3
4,
5
6

- A selecdo de medicamentos deve objetivar:

Uma resolutividade terapéutica adequada.

A racionalidade na prescricao.

A racionalidade na utilizacao de farmacos.

A racionalizagdo dos custos dos tratamentos.

Uma maior eficiéncia administrativa.

- A hierarquizacao dos critérios de selecao de medicamentos é:

Eficacia.

Seguranca.

Conveniéncia (farmacocinética).
Qualidade.

Estocagem.

Preco total de tratamento.

- Para a inclusao de medicamentos deverao ser observados 0s seguintes critérios:

Preferéncia a medicamentos com niveis elevados de evidéncia de eficacia clinica,
e, se possivel, clinicamente apropriados para o tratamento de mais de uma

enfermidade.

Valor terapéutico comprovado, com suficientes informagdes clinicas na espécie
humana e em condigdes controladas, sobre a atividade terapéutica e

farmacoldgica.
Segurancga aceitavel (baixa toxicidade).

Informagdes  suficientes  sobre as  caracteristicas  farmacocinéticas,

farmacodinamicas e farmacotécnicas.

Composicao perfeitamente conhecida, excluindo-se, sempre que possivel, as
associacoes fixas, exceto quando os ensaios clinicos justifiquem o uso
concomitante e o efeito terapéutico da associacao for maior do que a soma dos
efeitos dos produtos individuais.
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6.

10.

11.
12.
13.

Entre os medicamentos de mesma acdo farmacoldgica, escolher um
representante de cada categoria quimica ou com caracteristica farmacolédgica
diferente ou que possua caracteristica farmacolégica que represente vantagem no
uso terapéutico.

Formas farmacéuticas, apresentacdoes e dosagens que facilitem a comodidade
para a administragdo ao paciente a que se destina, o célculo da dose a ser
administrada e o fracionamento ou a multiplicagdo das doses com adequacao a

faixa etaria.

Entre os medicamentos da mesma indicagédo e eficacia, eleger aquele de menor
toxicidade relativa e maior comodidade posolégica.

Preferencialmente, selecionar medicamentos disponiveis no mercado nacional e

formas farmacéuticas acondicionadas em dose unitaria.

Denominagédo pelo principio ativo, conforme Denominagdo Comum Brasileira

(DCB), ou, na sua falta, conforme Denominagao Comum Internacional (DCI).
Estabilidade em condigdes de estocagem e uso e facilidade de armazenamento.
.Registro na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA.

Custo aceitavel.

Paragrafo unico - A selegéo de antimicrobianos deve ser realizada em conjunto com a

Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), verificando a ecologia hospitalar

quanto a microorganismos prevalentes, padrdes de sensibilidade e selecionando aqueles

antimicrobianos que permitam suprir as necessidades terapéuticas.

Art.6°
1.
2.

- Os medicamentos selecionados dividem-se em:

Medicamentos de uso geral: dispensados pela UF Farmacia mediante prescricao.

Medicamentos de uso restrito: dispensados pela UF Farmacia mediante
prescricdo e preenchimento do formulario de “SOLICITACAO DE
MEDICAMENTO PADRONIZADO DE USO RESTRITO”. No Formuléario
Farmacéutico séo identificados como de uso restrito.

Medicamentos sujeitos a controle especial: dispensados pela UF Farméacia
mediante preenchimento de receita especifica, exceto para pacientes internados
quando se exige apenas a prescricao.

§ 12 - Para a restricao de uso de medicamentos deverao ser observados os seguintes

critérios:
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1. Maior potencial para producdo de efeitos adversos ou interacdes

medicamentosas.

2. Indicagdo muito especifica, ou seja, fdrmacos utilizados em situa¢des definidas e
ou programas especificos.

3. Indutores de resisténcia microbiana.

4. Elevado custo; reservados para as indicagdes em que constituem tratamento de
primeira linha.

5. Uso inadequado e abusivo.

§ 2° - O emprego dos medicamentos de uso restrito deve estar condicionado a
observancia de protocolos clinicos especificos.

§ 32 - Os medicamentos sujeitos a controle especial sdo regidos pela Portaria SVS/MS
n° 344/98, de 12/05/98, republicada no D.O.U. 01/02/99, da Secretaria de Vigilancia
Sanitdria do Ministério da Saude (atual ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitéria).

Art.72 - A solicitacdo de ampliacao de uso de medicamentos podera ocorrer em fungao
da criagao de novos protocolos ou nos casos de beneficio comprovado em detrimento de
outros farmacos ja utilizados em procedimentos especificos, ou seja, para novas
indicagbes terapéuticas. Além disso, a ampliacdo de uso pode associar-se a alteracoes
de concentragdo/apresentacéo.

Art.82 - A substituicao de medicamentos justificar-se-a quando o novo medicamento
apresentar vantagem comprovada em termos de:
1. Menor risco/beneficio.
Menor custo/tratamento.
Menor custo de aquisicao, armazenamento, distribuicdo e controle.
Maior estabilidade.
Propriedades farmacol6gicas mais favoraveis.

Menor toxicidade.

N o o &~ D

Maior informacdo com respeito a suas vantagens e limitacoes, eficacia e
eficiéncia.
8. Maior comodidade na administracao.

9. Facilidade de dispensacéo.
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Paragrafo unico - Novos antimicrobianos devem ser reservados para o tratamento de
infec¢cdes por microorganismos resistentes a antimicrobianos padrdes ou para infecgées
em que o novo produto seja superior aos anteriores, fundamentado em ensaios clinicos

comparativos.

Art.102 - A exclusao de medicamentos devera ocorrer sempre que houver evidéncias de

que o produto:
1. Apresenta relacao risco/beneficio inaceitavel.

2. Nao apresenta vantagens farmacoldgicas e/ou econdmicas comparativamente a
outros produtos disponiveis no mercado.

3. Nao apresenta demanda justificavel, ou seja, ndo prescrito aos pacientes do
HC/UFMG no ultimo ano.

4. Indisponibilidade do produto no mercado, inviabilizando a compra.

Art.112 - A solicitacdo de revisao de selegcdo de medicamentos (inclusdo, ampliagao de
uso, substituicdo ou exclusdo) devera ser encaminhada a CFT por meio de
preenchimento de formulario préprio “SOLICITACAO DE REVISAO DE SELECAO DE
MEDICAMENTOS”, acompanhado da documentagao exigida.

§ 12 - As solicitacoes de revisdo de selecdo de medicamentos (inclusdo, ampliagédo de
uso, substituigdo ou exclusdo) devidamente encaminhadas a CFT serdo analisadas
conforme roteiro e fluxo estabelecidos.

§ 2° - A critério da CFT, a solicitagao podera retornar ao solicitante para complementagao
das informagdes ou podera nao ser analisada, caso os estudos apresentados nao
estejam de acordo com nivel de evidéncia exigido.

§ 3° - Uma vez emitido o parecer técnico pela CFT e homologacdo do mesmo pela
Diretoria Clinica, novas solicitacdes do mesmo produto somente serdo aceitas decorrido
um periodo de doze meses, salvo nos casos em que houver fato novo informando sobre
possibilidade de risco de vida dos usuarios envolvidos.

3.2 Normas para a Revisao da Selecao de Medicamentos: Inclusao,
Ampliacao de Uso, Substituicao ou Exclusao

3.2.1 Da Solicitacao
1. Os profissionais de saude do complexo do HC/UFMG, com a anuéncia da chefia,
poderao solicitar a revisao da sele¢cdo de medicamentos: inclusdo, ampliacdo de uso,
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substituicdo ou exclusdo, por meio do preenchimento do formulario “SOLICITAGAO
DE REVISAO DA SELECAO DE MEDICAMENTOS” que se encontra disponivel na
secretaria da CFT (situada na Unidade Funcional Farmécia).

O formulario “SOLICITACAO DE REVISAO DA SELECAO DE MEDICAMENTOS”
somente sera disponibilizado para profissionais do complexo HC/UFMG com a devida
identificacdo.

O formulério, ap6s preenchimento completo de todos os itens, deve ser assinado pelo
solicitante e pela chefia do servico e/ou unidade de internagdo, os quais devem
declarar potenciais conflitos de interesse.

Ao formuldrio devem ser anexadas as referéncias bibliograficas de origem
reconhecida e independente que confirmem a justificativa para a solicitagdo, sendo
pelo menos 3 (trés) referéncias bibliograficas, de preferéncia, informagdes atuais,
geradas por ensaios clinicos randomizados (de grande porte e adequada
metodologia), revisdes sistematicas e metanalises, nacionais e internacionais, isentas
e publicadas em revistas com corpo editorial. Na auséncia de estudos grau de
recomendagao A, nivel de evidéncia 1A (de acordo com a Oxford Centre for
Evidence-Based Medicine, maio de 2001), o solicitante deve justificar a falta de
evidéncias cientificas.

O formulario acompanhado das referéncias bibliograficas deve ser protocolado na
secretaria da CFT que estabelece um nimero para o processo.

3.2.2 Da Avaliacao

1.

O Nucleo Operativo da CFT é responséavel pela analise da documentag¢éo de acordo
com os critérios estabelecidos.

A CFT é responsével pela avaliagéo técnico-cientifica das solicitagdes de revisdo da
selecdo de medicamentos: inclusdo, ampliagdo de uso, substituicdo ou exclusao,
suportada por bibliografia atualizada e, eventualmente, por pareceres de peritos, e
pela emissao de parecer sobre a solicitagcao.

Os critérios para inclusdo, ampliacdo de uso, substituicdo ou exclusdo de
medicamentos estdo descritos nas orientacoes sobre Selecao de Medicamentos e
devem basear-se em necessidades prioritarias e prevalentes dos pacientes que
procuram a Instituicdo, em grau e estrutura de desenvolvimento dos servigcos nela

oferecidos e em custo factivel com os recursos disponiveis.

A CFT estabelece critérios técnicos rigidos para incluir novas opg¢des na listagem.
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10.

11.

12.

13.

Fundamentalmente, espera-se que a vantagem do novo produto tenha sido
demonstrada em estudos de nivel 1A, ou seja, ensaios clinicos bem delineados e com
resultados consistentes.

A elaboracao da Informacao Técnica sobre a solicitacdo de revisdo da selecdo de
medicamentos baseia-se nas melhores evidéncias disponiveis na literatura cientifica
atual e é realizada por um relator préprio ou “ad hoc”.

A Informacao Técnica é apresentada em reunido da CFT com a presenca do
solicitante ou o0 seu representante.

A elaboracdo do Parecer técnico sobre a solicitacdo de revisdo da selecido de
medicamentos e sua Homologacao ¢ feita apos reuniao da CFT em que foi
apresentada a Informagao Técnica.

A CFT tem um prazo maximo de 120 (cento e vinte) dias para emitir o parecer
técnico e encaminhar a homologacao para a Diretoria Clinica.

A Diretoria Clinica é responsavel pela homologacdo do parecer técnico-cientifico
elaborado pela CFT.

Cabe a CFT a divulgacao do parecer técnico-cientifico ao solicitante, seja ele
favoravel ou nao.
A CFT adota a seguinte nomenclatura para o acompanhamento dos processos de
revisdo da selecdo de medicamentos (inclusdo, ampliacao de uso, substituicdo ou
excluséo):
a) Em diligéncia: o processo retornou ao solicitante e ou aguarda para que
sejam cumpridos 0s requisitos apresentados.
b) Em analise: o processo encontra-se com o relator nomeado pela CFT para
que emita a informagéo técnica.
c) Indeferido: a alteracdo ndo foi aprovada, sendo enviada a justificativa ao
solicitante;
d) Deferido: a alteragdo foi aprovada e foi inicializado o processo para
disponibilizar o uso quando for o caso.
A situacao de cada solicitacao de revisdo da selecdo de medicamentos (incluséao,
ampliacdo de uso, substituicdo ou exclusdo) podera ser acompanhada pelos
interessados por meio das informacdes disponibilizadas pela secretaria da CFT.

A secretaria da CFT nao disponibilizara qualquer informacao aos representantes
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da industria farmacéutica e/ou de distribuidoras de medicamentos.

3.2.3 Da Aquisicao

1. Apds aprovagcdo de incluséo do medicamento, antes do mesmo ser efetivamente
colocado em estoque para dispensagao, é preciso que sejam cumpridos 0s seguintes
requisitos, com prazo médio de conclusao de 6 (seis) meses:

e criacao de codigo HC/UFMG;
e inclusdo em processo de compra (pregao eletrénico);
e realizacao de pregao eletronico;
e analise de documentacao de fornecedores;
¢ homologacao de fornecedor vencedor;
e aquisicao.
2. Uma vez adquirido o medicamento este constard nas proximas edigdes do Formulario
Farmacéutico.

3. O solicitante sera comunicado pela UF Farmé&cia quando da disponibilidade do

medicamento em estoque para que 0 mesmo seja prescrito.

4. Os medicamentos incluidos no Formulario Farmacéutico como medicamentos de uso

restrito somente poderao ser dispensados mediante protocolo de uso.

5. Todos os medicamentos incluidos serdao acompanhados por um periodo de 6 meses
e apds este periodo, sua permanéncia como medicamento selecionado sera
reavaliada em funcédo do consumo apresentado, bem como da resposta do paciente
ao medicamento.

6. Apds aprovagdo de ampliacdo de uso do medicamento, 0 mesmo podera ser
dispensado para as novas indicagbes somente apdés a ampliacdo do estoque. O

solicitante sera comunicado assim que o medicamento estiver disponivel.
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3.2.4 Do Fluxograma do Processo de Selecao de Medicamentos

FLUXO PARA AVALIACAO DE SOLICITACAO DE REVISAO DE SELECAO DE MEDICAMENTOS:
INCLUSAO/ AMPLIACAO / SUBSTITUICAO /EXCLUSAO
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3.2.5 Do Formulario de Solicitacao de Revisao da Selecao de Medicamentos
SOLICITAGCAO DE REVISAO DA SELECAO DE MEDICAMENTOS

N° do processo: /201

Tipo: INCLUSAO DAMPLlAng DSUBSTleng DEXCLUSZ\O D

Identificacao do Medicamento

Nome do Farmaco:

1
2. Nome(s) Comercial(is):
3. Fabricante(s):
4

Nome e ndmero de registro no Ministério da Saude (ANVISA):

5. Forma(s) Farmacéutica(s):

Comprimido Capsula Injetavel Xarope Elixir
Solucéo Oral Creme Pomada Supositorio Outros
Concentracao(des):

Indicagbes Terapéuticas principais:

8. Outras Indicagdes:

9. Aindicagao terapéutica solicitada esta aprovada em bula? Sim Nao

10. Classe(s) Terapéutica(s):

11. Esquema Terapéutico recomendado:

Dose Pediatrica: usual: maxima: minima:

Dose Adulta: usual: maxima: minima:

Duragao do tratamento:

12. Justificativa da escolha em relagao a outro substituto incluido no Formulario Farmacéutico:

13. Qual(is) medicamento(s) selecionado(s) sera(ao) excluido(s) com a inclusao proposta:

14. Qual(is) medicamento(s) tera(ao) seu consumo reduzido com a inclusao proposta:

15. Efeitos observados: Benéficos:

Reacbes adversas:

16. Relacionar as contra-indicagdes, adverténcias e toxicidade associadas ao uso ou abuso do
medicamento:
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Previsao de Consumo e Gasto

17. Numero de pacientes com a doenga tratados mensalmente:

18. Numero de pacientes que preenchem critérios para usar o novo produto:

19. Gasto por tratamento

pacientes/més

pacientes/més

Apresentacao | Posologia | Valor
unitario

Gasto

tratamento/
paciente/més

No de pacientes a | Impacto

serem
tratados/més

econémico/més

20. Citar e anexar copias de no minimo 3 (trés) estudos clinicos grau de recomendacao A,
nivel de evidéncia 1A (revisdao sistematica de ensaios clinicos controlados e
randomizados) que demonstrem a eficacia e a efetividade do farmaco cuja inclusao,
substituicdo ou ampliacdo de uso estd sendo solicitada. Na auséncia de estudos com esse
nivel de evidéncia, justificar. No caso de exclusdo, devem ficar igualmente bem
fundamentadas a ineficacia ou a toxicidade do medicamento a ser retirado.

Autor principal Titulo do estudo Revista Ano | Vol. Nivel de
Pag. Evidéncia
Justificativa:
Declaracao de potenciais conflitos de interesse:
Solicitante: Data: __ / /|
Clinica ou Servico:
Chefe do Servico ou Unid. de Internacao: Data: I

Observacao: Em caso de exclusao preencher somente os itens 1, 2, 3, 4, 5,6, 10.
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PRESCRICAO NO HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG



PRESCRICOES MEDICAS

As prescricdes médicas correspondem ao inicio das acoes que levam o medicamento
até o paciente; sdo, portanto, a primeira e mais importante etapa da cadeia terapéutica, e
qualquer falha durante este processo pode ocasionar danos a saude.

Assim sendo, a produgéo e a transmissao de informacdes a respeito dos medicamentos
devem ser feitas de forma esclarecedora e segura para que o paciente consiga entender
e interpretar como deve seguir a recomendacdo médica. Ainda nesse cenario, é
importante ressaltar que as prescricoes também devem transmitir informacdes completas
a todos os profissionais que a utilizam, de forma que nao haja duvidas quanto ao preparo,
a dispensacao, manipulagdo e administragdo de medicamentos. Trata-se de documento
legal, pelo qual se responsabilizam quem prescreve (médico), quem dispensa
(farmacéutico) e quem administra (podendo ser a equipe de enfermagem ou o proprio
paciente).

Desta forma, para se ter assisténcia de qualidade é preciso que a prescricao contemple a

técnica, obedeca a legislacao, e leve em conta o inter-relacionamento humano.
1. PRESCRICAO

No Brasil, de acordo com a Politica Nacional de Medicamentos (Portaria n® 3.916, de 30
de outubro de 1998), prescricao é o ato de definir o medicamento a ser consumido pelo
paciente, com a respectiva dosagem e duracado do tratamento, indicando que, em geral,
esse ato é expresso, mediante a elaboragdo de uma receita. Apesar de conceitualmente
possuirem significados diferentes, as palavras receita e prescricdo sao utilizadas

correntemente como sindnimos.

Os profissionais da saude legalmente aptos a prescrever sdao médicos, médicos-
veterinarios e cirurgioes-dentistas, os dois Ultimos exclusivamente para fins
veterinarios e odontoldgicos, respectivamente. Os enfermeiros, conforme estabelecido
na Portaria MS/GM n° 1.625 de 10 de julho de 2007; ou seja, esta limitada a prescricdo
de medicamentos previamente estabelecidos em programas de saude publica e em
rotinas aprovadas pelas instituicoes de salde.
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A prescricdo ou receita pode ser efetuada manualmente, em documento pré-impresso -
prescricao por via manual ou por meio de solugbes ou equipamentos informaticos -
prescricao por via eletrénica. A prescricido por via eletrbnica exige a presenca
de.softwares de prescricdo € aumenta a seguranga no processo de prescricdo e
dispensa, facilita a comunicacdo entre profissionais de salde e agiliza o processo da
prescricao.

1.1 Prescricao como Documento Legal

Como documento legal, as prescrigoes, no Brasil, estdo sujeitas a normatizacao, com
preceitos gerais obrigatorios, definidos por meio de Leis, Decretos e Resolugdes
(Decreto Federal n° 20.931, de 11 de janeiro de 1932; Leis Federais n® 5.991, de 17 de
dezembro de 1973; n® 9.787, de 10 de fevereiro de 1999 e o Decreto n.? 3.181, de 23 de
setembro de 1999 que regulamenta a Lei n.2 9.787, de 10 de fevereiro de 1999) e as
RDC ANVISA n? 10, de 02 de janeiro de 2001; n® 80, de 11 de maio de 2006 e n® 16, de
02 de margo de 2007). Cabe ressaltar que as prescricdes também devem ser orientadas
pelas Boas Praticas de Prescricao como a Resolugdo CFF n? 357/2001 e Cédigo de
Etica Médica através da Resolugdo CFM n? 1.931/2009.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), autoridade reguladora brasileira
permite a dispensacao, sem necessidade de prescricdo, de alguns grupos de
medicamentos para indicacoes terapéuticas especificas. Encontram-se nestas condigoes,
respeitadas restricoes em situagdes determinadas, os grupos: antiacneicos tépicos e
adstringentes; antiacidos e antieméticos; antidiarréicos; antiespasmaodicos; anti-
histaminicos; antiseborréicos; anti-sépticos orais, oculares, nasais, de pele e mucosas,
urinarios e vaginais topicos; aminogcidos, vitaminas e minerais; antiinflamatérios. Todos
os demais medicamentos necessitam de prescricdo para serem dispensados ou aviados.
Contudo, algumas substancias, como horménios, entorpecentes e psicofarmacos tém
seu uso controlado por legislacao especifica, a Portaria MS/SVS n.? 344, de 12 de maio
de 1998, sendo a lista destas substéncias constantemente atualizada, e exigem
formulérios de receita especificos.

1.1.1 Bases Legais e Regras Basicas da Prescricao

As principais normativas e algumas regras basicas de prescricdo sao apresentadas.
e A prescricao deve ser clara, legivel e em linguagem compreensivel.
e A prescrigdo deve ser escrita sem rasura, em letra de forma, por extenso e legivel,
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utilizando tinta e de acordo com nomenclatura e sistema de pesos e medidas
oficiais.

A prescrigao nao deve trazer abreviaturas, codigos ou simbolos. Nao € permitido
abreviar formas farmacéuticas (“comp.” ou “cap.” ao invés de “comprimido” ou
“capsula”), vias de administracdo (“VO” ou “IV”, ao invés de “via oral” ou “via
intravenosa”), quantidades (“1 cx.” Ao invés de “01 (uma) caixa”) ou intervalos entre
doses (“2/2 h” ou “8/8 h” ao invés de "a cada 2 horas" ou “a cada 8 horas”).

A prescticdo, no ambito do Sistema Unico de Salde, deve ser feita utilizando-se a
Denominacdao Comum Brasileira (DCB) e, em sua auséncia, a Denominagao

Comum Internacional (DCI).

O prescritor deve manifestar-se por escrito, caso nao deseje permitir a
intercambialidade de sua prescricdo (Decreto n.? 3181, de 23 de setembro de 1999
que regulamenta a Lei n.2 9787, de 10 de fevereiro de 1999, que dispde sobre a
intercambialidade entre medicamentos de referéncia ou de marca e medicamentos
genéricos).

O prescritor ndo pode indicar atos desnecessarios ou proibidos pela legislacdo do
Pais em sua prescricéo.

O prescritor nao pode receitar ou atestar de forma secreta ou ilegivel, nem

assinar em branco folhas de receituarios.

O prescritor € obrigado a usar o receituario especifico para prescricdo de farmacos,

inclusive 0s que se encontram sob controle da autoridade reguladora.
Na prescricao também devem constar

v" Nome, forma farmacéutica e poténcia do farmaco prescrito (a
poténcia do farmaco deve ser solicitada de acordo com abreviagdes do
Sistema Internacional, evitando abreviagdes e uso de decimais).

v' A quantidade total de medicamento (nimero de comprimidos,
drageas, ampolas, envelopes), de acordo com a dose e a duragao do
tratamento.

v" A via de administracdo, o intervalo entre as doses, a dose maxima
por dia e a duracao do tratamento.

v Nome, endereco e telefone do prescritor de forma a possibilitar
contato em caso de duvidas ou ocorréncia de problemas relacionados
ao uso de medicamentos prescritos.
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v' Data da prescricao. As receitas tém validade de 30 dias, a contar da
data de emisséo.

v Em alguns casos pode ser necessario constar o método de
administracao (por exemplo, infusdo continua, injecdo em bolo);
cuidados a serem observados na administracdao (por exemplo,
necessidade de injetar lentamente ou de deglutir com liquido); horarios
de administracdo (nos casos de possivel interacdo alimentar ou
farmacoldgica, visando maior comodidade, adesdo ou melhora do
efeito terapéutico) ou cuidados de conservacao (por exemplo, a
manutencado do frasco em geladeira).

Observacdo: Poténcia do farmaco refere-se a quantidade de farmaco (geralmente
expressa em miligramas) de que se necessita para produzir um efeito, como aliviar a dor

ou diminuir a press&o arterial, por exemplo.

1.2 Prescricao como Documento Escrito

Como documento escrito, as prescricoes devem refletir o resultado do raciocinio
clinico do prescritor elaborado com os dados da histéria e do exame fisico do
paciente, acrescido, quando indicado, de resultados de exames complementares e da
decisao terapéutica, que pode ou nao ser medicamentosa. Neste contexto, a prescricao,
€, portanto, parte de um processo decisorio carregado de incertezas, uma vez que se
trata de analises de probabilidades com relagido ao diagnéstico, prognéstico e a escolha
terapéutica. Além do que, esta escolha, € influenciada por fatores extrinsecos ao
processo (oferta de medicamentos, estrutura dos servicos de saude, possibilidade de
acesso e informagdes disponiveis sobre os medicamentos, entre outros). E, por isso, nem
sempre a prescrigao é racional e segura.

1.2.1 Processo de Prescricao Racional

A Organizacao Mundial da Saude (OMS), por meio do Programa de Agdo sobre
Medicamentos Essenciais (Guia para a Boa Prescricdo Médica) sugere seis etapas para
0 processo de prescricao racional de medicamentos.
e 12 etapa - Definir o problema do paciente
v E preciso que o profissional colete as informacdes do paciente e
investigue e interprete seus sinais e sintomas, para definir o problema

e realizar um diagnéstico.
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e 22 etapa - Especificar o objetivo terapéutico

v

A partir do diagnéstico, o prescritor deve especificar os objetivos
terapéuticos, ou seja, o que o prescritor quer alcangcar com o
tratamento?

E importante lembrar que a fisiopatologia determina o possivel sitio de
acdo do medicamento e o efeito terapéutico maximo que pode ser
atingido.

e 32 etapa - Selecionar o tratamento

v

v

O proximo passo é fazer o levantamento de grupos eficazes de
medicamentos que possam ser conectados ao objetivo terapéutico.

O primeiro critério para selecionar um grupo de medicamentos é
eficacia que se baseia tanto na farmacodindmica quanto na
farmacocinética. Os outros critérios que devem ser utilizados séo:
seguranca, aplicabilidade e custo do tratamento.

Dentro do grupo considerado mais eficaz e seguro para aquele
paciente, o prescritor deve selecionar um medicamento, e escolher
uma substancia ativa e sua forma farmacéutica, uma posologia-
padrao e uma duracao-padrao para o tratamento.

e 42 etapa - Iniciar o tratamento

v

Consiste no ato da prescricdio que pode conter medidas
medicamentosas e/ou medidas nao medicamentosas. Muitas
vezes, estas contribuem sobremaneira para a melhoria das condicoes
de saude do paciente.

Condutas medicamentosas ou nao devem constar de forma
compreensivel e detalhada na prescricao para facilitar dispensacao do
medicamento e uso pelo paciente.

e 52 etapa - Fornecer informagdes, instrugdes e recomendacgdes

v

Apds escrever a prescrigao, o profissional deve informar ao paciente
sobre a terapéutica selecionada. O profissional deve, em linguagem
clara e acessivel, explicar ao paciente sobre o que lhe esta sendo
prescrito; os beneficios esperados e o0s eventuais problemas
associados. Deve explicitar a duracéo de tratamento, como armazenar
o medicamento e o que fazer com suas sobras.
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v' Faz parte do ato de prescrever o estimulo a adesdo ao tratamento,
entendida como a etapa final do uso racional de medicamentos.

e 62 etapa — Monitorizar (e interromper?) o tratamento

v Etapa para monitoramento do tratamento proposto. O tratamento é

eficaz? Ha algum evento adverso?

1.3 Prescricao como Elo de Comunicacgao

A prescricao como documento também desempenha um papel importante como elo de
comunicacio, ja que a mesma envolve abordagem multiprofissional. E imprescindivel
que haja comunicagao e compreensao das prescri¢cdes pelos profissionais envolvidos, e
que cada um, prescritores, dispensadores e ministradores, no ambito de suas
competéncias especificas, exerca sua parcela de responsabilidade. Qualquer erro nesta
transacao pode tornar-se danoso a salude do paciente.

1.4 Prescricao dentro do Complexo do Hospital das Clinicas

No complexo hospitalar do HC/UFMG foram estabelecidos alguns padrdes para a
prescricdo, com o objetivo de assegurar a comunicacdo de todos os elementos
fundamentais para a adequada compreenséo da prescricdo e cumprimento da mesma,
contribuindo para uma assisténcia mais segura.

1.4.1 Profissionais Habilitados a Prescrever

No complexo do Hospital das Clinicas, os profissionais de saude aptos legalmente a
prescrever sdao os médicos, os cirurgioes-dentistas e os enfermeiros.

A prescrigao do cirurgiao-dentista deve ater-se ao ambito da Odontologia, ndo sendo
amparada para outras situagdes, salvo em casos de acidentes graves que comprometam
a vida e a saude do paciente. (Lei 5.081 de 24 de agosto de 1966, artigo 6, item Il e VIII).
Assim, os medicamentos comuns na rotina da prescricdo odontolégica sdo antissépticos,
analgeésicos, antibidticos e antiinflamatérios nao-esterdides - AINES, com menos
frequéncia, os corticbides. Entre os medicamentos sujeitos a controle especial (receita
retida), a prescricdo também sé pode ser feita para uso odontolégico (Portaria 344/98,
artigo 38), e os itens mais comuns s@o o0s analgésicos opiaceos, como a codeina, usada
geralmente em associacdo a outro analgésico ou antiinflamatério e o cloridrato de

tramadol. Alguns antidepressivos triciclicos podem ser administrados como adjuvantes na
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terapia analgésica das dores neurogénicas intensas no rosto, como a amitriptilina e a
clomipramina. Os benzodiazepinicos, como o diazepam, lorazepam e outros do mesmo
grupo podem ser utilizados exclusivamente no pré e pés procedimento para aliviar a
tensdo comum a muitos pacientes que vao se submeter a tratamento odontolégico.

A prescrigdo pelo enfermeiro esta restrita a curativos e coberturas no tratamento de
feridas, de acordo com rotina aprovada pela instituicao (Lei n® 7.498, de 25 de julho de
1986 prevé como atribuicdo do enfermeiro a prescricdo de medicamentos em rotina
aprovada pela instituicdo de saude).

1.4.2 Tipos de Prescricao

Quanto a origem
e Prescricao hospitalar para o paciente internado.

e Prescricdo para paciente em ambulatério.

Atencao!

e A prescrigao para paciente internado ¢ feita pelo sistema de prescricao eletronica
que esta disponivel no link “Prescricao Eletronica” e para acessa-la é necessario o
cadastro prévio do profissional.

¢ Excepcionalmente, como nas situagbes em que o sistema de prescricdo eletrénica
apresente algum problema que nao pode ser resolvido de imediato, a prescri¢céo para
paciente internado pode ser feita em formulario carbonado préprio para prescricao,
devidamente preenchido. Ndo é permitido o uso de outros formularios para realizar a
prescricdo, como folha de evolugéo e folha de enfermagem.

e A prescri¢éo para paciente ambulatorial é feita em impresso proprio - formulario de
receita -modelo do HC/UFMG.
Quanto ao tipo de medicamento prescrito

e Prescricio manipulada, magistral ou galénica, na qual o prescritor seleciona as
substéncias, as doses e a forma farmacéutica desejada e o farmacéutico prepara.

e Prescricdo com especialidade farmacéutica, oficinal ou especializada, a qual
contém medicamento produzido pela industria farmacéutica e que deve ser
administrado na forma fornecida, sem alteracao farmacéutica.

Atencao!

7

e A prescricdo de quimioterapicos é feita em formulario proprio, com regras
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especificas.

A prescricdo de nutricao parenteral é feita em formulario proprio, com regras

especificas.

Quanto ao tipo de prescricao

Prescricao padrao € o tipo mais comum; inicia um tratamento que continuara até que

seja interrompido pelo prescritor.

Prescricdo de urgéncia que indica a necessidade do inicio imediato do tratamento e

normalmente contém dose Unica.

7

Prescricao PRN, do latim “pro re nata”, € a prescricdo “se necessario”, ou seja,
quando o tratamento prescrito deve ser administrado de acordo com a necessidade
do paciente.

Prescricao verbal que pode ser feita pessoalmente ou por telefone, sendo escrita

posteriormente.

Atencao!

A prescricdo de medicamentos com a indicagdo “usar se necessario”, “se
necessario” ou “quando necessario”, necessita que no minimo sejam
especificados a dose maxima e o intervalo minimo entre as doses. Essa forma de
prescricdo denota que o médico abdicou do seu dever, transferindo o julgamento da
necessidade do medicamento para outro.

A prescricao verbal devera ser reservada para situagoes de urgéncia, face a elevada
probabilidade de erros envolvidos. A prescricao verbal deve seguir as orientacoes
das Metas Internacionais de Seguranca do paciente constantes nos padroes do
manual da Joint Commision International em relagdo a comunicacao efetiva (IPSG
2). A recomendacao é que haja registro, releitura e confirmacao das informacoes
repassadas verbalmente.

1.4.3 Elementos Basicos da Prescricao

Os elementos basicos de uma prescricio sdao as informacdes consideradas

essenciais para uma boa prescricao, e quando, ausentes, incompletas ou ilegiveis,

agregam elevada probabilidade para a ocorréncia de erros. Os elementos-chave estdo

apresentados no quadro abaixo.
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Elementos Basicos da Prescricao

Cabecalho Nome e enderegco do profissional ou da
instituicdo onde trabalha (clinica ou hospital),
registro profissional e numero de cadastro de
pessoa fisica ou juridica; pode ainda conter a
especialidade do profissional, desde que
registrada em um conselho regional.

Superinscricao Nome e enderego do paciente (andar,
enfermaria, servico, leito e ndmero de
prontuario), idade, peso, altura, quando
pertinente. Expressdo de “uso interno” ou “uso
externo”, correspondente ao emprego de
medicamentos por vias enterais ou parenterais,
respectivamente.

Inscricao Nome do medicamento (de acordo com a DCB
ou DCI), concentragdo (usando unidades de
pesos e medidas do sistema métrico nacional),
forma farmacéutica.

Subinscricao Dose (expressa em unidade usando unidades de
pesos e medidas do sistema métrico nacional),
diluente: tipo e volume (para administragdes
parenterais), posologia, quantidade total a ser
dispensada e administrada, velocidade de
infusdo (para solugdes intravenosas) e duragao
da terapia.

Obs.: para farmacos de uso controlado, esta
quantidade deve ser expressa em algarismos
arabicos, escritos por extenso, entre parénteses.

Transcricao Composta pelas orientagdes do prescritor para o
farmacéutico e enfermeiro.

Adscricao Composta pelas orientagbes do prescritor para o
paciente.

Data Data.

Identificacao do Prescritor Carimbo com numero do registro no Conselho

Regional de Medicina/Odontologia/Enfermagem
e assinatura.

1.4.4 Estrutura Minima de uma Prescricao
A prescricao deve conter itens hao medicamentosos e medicamentos. Entre os itens
nao medicamentos devem estar incluidos os que se seguem.

e Dieta especifica via oral (VO) (livre, hipossoddica, hiperprotéica, para diabetes, para
hipertensdo, outros) ou dieta zero ou dieta via sonda nasogastrica (SNG) ou via
sonda nasoentérica (SNE).

e Controles e monitorizagdes clinicas: controle dos sinais vitais, diurese, peso, glicemia,
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pressao venosa central, balango hidrico e outros.
e Prescricao interdisciplinar: fisioterapia respiratédria, motora e outros.
e Procedimentos gerais: curativos, sondagem vesical de demora e outros.

e Cuidados gerais: posi¢ao no leito, mobilizacdo, mudanca de decubito, movimentos de
membros, deambulagéo precoce e outros.

Os itens medicamentosos devem ser apresentados de acordo com os principais topicos
apresentados abaixo.

Medicacédo Via Oral/Parenteral

e Terapéutica Sintomatica: antitérmicos, analgésicos, antieméticos e outros.
e Terapéutica Especifica: antibidticos, diuréticos, antiepilépticos e outros.

Planos Parenterais para Reposicdo Hidroeletrolitica ou para Infusdo Continua

e Hidratagcdo venosa.
e Solugbes de dobutamina, noradrenalina e outros.

A seguir sao apresentados alguns modelos de prescricdo de medicamentos.

Medicamento de Uso Oral

Nome do medicamento + concentracdo + forma farmacéutica + dose + posologia + via +
orientagdes de uso

Exemplo: Captopril 25mg comprimido. Administrar, 50mg de 8/8h por via oral, 1h antes ou 2h
depois de alimentos.

Medicamento de Uso Tépico

Nome do medicamento + concentracao + forma farmacéutica + via + posologia + orientagdes de
uso

Exemplo: Permanganato de potassio 1:60.000 solug&o, aplicar compressas em membro inferior
direito 3x/dia, apos o banho.

Medicamento de Uso Endovenoso

Nome do medicamento + concentragdo + forma farmacéutica + dose + diluente + volume + via +
velocidade de infusdo + posologia + orientagdes de administragéo e uso

Exemplo: Anfotericina B 50mg Frasco-ampola, reconstituir 50mg em 10ml de agua destilada e
rediluir p/ 500ml de Soro Glicosado 5%, Endovenoso. Fazer 35 gotas/min, 1 vez/dia. Infundir em 5
horas.

Medicamentos Administrados por Outras Vias Parenterais

Nome do medicamento + concentragcdo + forma farmacéutica + dose + diluente + volume + via +
posologia + orientagées de administracao e uso

Exemplos:
IM com diluicdo
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Ceftriaxona 1g, frasco-ampola. Diluir 1g em 3,5 ml de lidocaina 1%. Fazer a solugédo obtida, via
intramuscular profunda (regido glutea) de 12/12 horas.

IM sem diluicao
Fitomenadiona (Vitamina K) 10mg/ml, ampola. Fazer 1 ampola (1ml), via intramuscular profunda

(regido glutea), 1x ao dia.

SC sem diluicao
Heparina sdédica 5000 unidades internacionais/0,25ml, ampola. Fazer 1 ampola (0,25ml)

subcutédnea de 12/12h.

IT com diluicéo
Citarabina 100mg, frasco-ampola. Diluir 1 frasco-ampola em 5ml de solugéo fisiolégica 0,9%.

Fazer 1,5ml intratecal, 1x ao dia. Preparar a solugcdo imediatamente antes da aplicacdo e
desprezar o restante.

Medicamento de Uso Inalatorio

Nome do medicamento + concentragdo + forma farmacéutica + via + dose (medicamento e
diluente) + posologia + orientagdes de uso.

Exemplo: Bromidrato de Fenoterol 5mg/ml, solugdo para inalagdo. Fazer aerosol com 0,25ml (5
gotas) em 3 ml de solucdo fisiolégica 0,9% de 6/6h. Nebulizar e inalar até esgotar toda a solugao.

Atencao!
No quadro abaixo estdao apresentadas as principais abreviacbes que aparecem na
prescricdo realizada via sistema eletrdnico de prescricdo e que também podem ser

utilizadas para a prescricado manual para pacientes internados.
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Principais abreviagdes utilizadas na prescri¢ao para paciente internado

ACM.. ..o a critério do médico IMMOl.......cc.eeveiiiiriiieeeee e milimol(es)
AMP e ampola(s) [NaCl.......ccoooviiiiiiieen cloreto de sédio
(O 1 o JO RS capsulas [NPT......ccocoovviiiinennne nutricdo parenteral total
GOl (o701 To TN (© 1 ISR ordem telefénica
(1] 101 o FHR SRR PP comprimido(s) [QSP...--ceveeeeeeerrueeenn. quantidade suficiente para
CR o creme [PM....oo e pomada
Lo T PO TP UPPP PRSP dia(s) |QT ..o quimioterapia
Drag...oooooeeeeeeee e Aragea(s) [SEQ. ..o umeeemrmeeriieee e segundos(s)
Dl diSCO [S/N.ciiieieee e se necessario
ENV.. envelope(S)[SC......uvvi i subcuténeo
EV endovenoso [SER........oo seringa
FrAMpP..c e frasco(s) ampola [SF........cccoooiviiiiiieiiee solucao fisiologica
FL e flaconete(s) [SG....cccvvvieeiiiiieceee solugéo glicosada
Fr e frasco(s) [SGF.....ccccooiiieiiiiiiiiiiiee soro glicofisiolégico
o TSR 9rama(s) [SL..eeeev e sublingual
(€)7o | R gota(s) [SNE-iiine, sonda nasoenteral
Pl hora(s) [SNG.wvvveeieiiei sonda nasogastrica
IM. oo intramuscular [SOG oo, sonda orogastrica
N intravenoso SOl v solugéo
[ TS intratecal SR/ SUBE SR T TR TR supositorio(s)
(O] cloreto de potassio [SS/SUSP.....vcvririieiieiiin, suspensao
Qe eereeeeeeeeeeesees s eee e eee e, quilograma(s) S spray
Lt litro(s) [SUP- e supositorio
m. metro(s) quadrado(s) T B tubo(s)
11 TR microgramals) TD e transdérmico
MEQGe e miliequivalente(s) TU e tubete(s)
117 TR miligrama(s) [Ul--- e unidade(s) internacional(is)
VG magnésio VD e vidro(s)
M minutos(s) VO e via oral
mLo milimetro(s) VR e via retal

XP xarope
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PRESCRICAO DE MEDICAMENTOS NO HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UFMG
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ORIENTACOES PARA A PRESCRICAO DE MEDICAMENTOS

1.

1.1

PRESCRICAO DE MEDICAMENTOS PADRONIZADOS

Das Orientacoes Gerais
Apenas os medicamentos e demais produtos farmacéuticos inclusos na relacdo de
selecionados sdo adquiridos de forma programada pelo Hospital, estando,
consequentemente, disponiveis para uso. Quando do desabastecimento por razdes
varias, a equipe € comunicada com a devida antecedéncia.

A prescricdo de medicamentos para todos os pacientes admitidos no complexo do
Hospital das Clinicas da UFMG deve ser baseada na relagdo de farmacos
apresentada neste Formulario Farmacéutico (lista de medicamentos selecionados).

As prescricoes eletrbnicas devem ser feitas via sistema informatizado por meio do link
“Prescricao Eletrénica”. Considerando-se a importancia legal deste documento,
apdés a sua impressdo, o mesmo deve ser conferido e identificado com a
assinatura manual do profissional responsavel pela prescricio e com carimbo
constando a sua inscricao no Conselho Regional. A quantidade prescrita devera
ser suficiente para administragdo por um periodo maximo de 24 horas.

Os itens de prescricdo devem ser atualizados diariamente e recomenda-se que a
prescricao diaria seja realizada até 10 horas da manha.

A prescricao dos itens medicamentosos deve ser feita pela nomenclatura genérica
apresentada neste Formulario, evitando-se a prescricao de marcas de fantasia, siglas
OuU homes comerciais.

Os medicamentos selecionados estdo dispostos neste Formulario Farmacéutico por
ordem alfabética e também por grupos farmacolédgicos ou sistemas fisiologicos.

A prescricao de medicamentos de uso restrito exige o preenchimento do formulario

"SOLICITACAO DE MEDICAMENTO PADRONIZADO DE USO RESTRITO", o qual
é analisado pelo farmacéutico e pelo médico auditor da CFT.

A prescricdo de medicamentos antimicrobianos exige o preenchimento do
formulario "SOLICITACAO DE ANTIMICROBIANOS", o qual é analisado pela
Comisséao de Controle da Infecgao Hospitalar (CCIH).

Alguns medicamentos que constam deste Formulario Farmacéutico séo
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contemplados por programas especiais de assisténcia farmacéutica do Sistema
Unico de Saldde (SUS), tais como os anti-retrovirais, tuberculostaticos,
hansenostaticos e Imunoglobulina anti Rh (D), entre outros. Estes farmacos sao
dispensados pela Instituicio mediante apresentacdo de formularios préprios
preenchidos pelo médico.

1.2 Da Prescricao Eletronica

A prescricao eletronica esta disponivel no link “Prescricao Eletrénica” e para acessa-la
€ necessario o cadastro prévio do profissional. Esse cadastro deve ser feito
pessoalmente na UF Farmacia (andar térreo) mediante apresentacdo de cracha
profissional.

1.2.1 Para Entrar no Sistema Informatizado de Prescricao
Se vocé esta entrando no sistema pela primeira vez siga os seguintes passos:
e (Clique no icone “Prescricao”
e Aparecera uma tela solicitando seu login, senha e unidade de internagéo.
e Usuario: digite 0o numero de seu CPF
e Senha: repita o nimero de seu CPF
e Unidade de internacao: clique na unidade em que vocé esta

e (Clique em “Entrar’
Hospital das Clinicas UFMG
Nucleo de Teenologia da Inforrnagio
Sistema de Prescricio Eletrdnica

Esta senha € de uso pessoal e intransferivel. E de responsabilidade do usuaric a
manutencio da confidencialidade, nfio podende ser revelada a tercewos sob
cqualquer pretexto. Todas as agdes realiradas com seu login e senha estardio
registradas em seu nome, CTPF e registro do Conselhe Profissional Qualquer
anormalidade ou quebra de seguranca devera ser comumcada unediatamente ac
TMacleo de Tecnologia da Informacio - HO-TFRG

Usuario: ( [1z365478935 11
Senha: (_----......._.] j 5
Unid. Internagéiof [ Selecione . ~)3

=

Aparecera uma mensagem: “primeira vez que vocé estd logando. Troque usuario e

senha”.
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0 site “http:/fprescricao. he.ufmg. br™ diz:

Clique “Ok” e siga 0s seguintes passos:

e Aparecerd uma tela solicitando seu CPF, usuario, senha e confirmag¢édo de
senha.

e Usuario: digite login de sua preferéncia.

e Senha: digite senha alfanumérica de sua preferéncia com no minimo 8
caracteres e confirme no campo “Redigite a senha”.

e (Clique em “Entrar’

Hospital das Clinicas UFMG
Miicleo de Teenologia da Informagio

Sistema de Prescricac Eleiromica

Atengio!l

Esta senha € de uso pessoal & intransferivel. E de responsabilidade do usudric a
manutengio da confidencialidade, n#ic podendo ser revelada a terceiros sob
qualcuer pretexte. OQualquer anormalidade ou guebra de seguranca devera ser
comumcada wnediatamente aoc Mucleo de Tecnologa da Informacio -

HC-UFIG
CPF: [_1'_2"375_5_4_?;553_% ']1
Usuario: [ teste ]2
Senha: [ sssssese ]3
Redigite a senha{ esesssse 4

(1P

Aparecera uma mensagem: ‘“Usuario/Senha trocado com sucesso. Faga login
novamente!”

0 site “http:f/prescricao. he.ufmg. br” diz: rg|

1 UsudriofSenha trocado com sucesso - Faga login novamente!
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Atencao! Esta senha é individual e exclusiva. Deste momento em diante, estes serdo

seu login e senha de acesso, portanto, memorize-os. Todas as acoes realizadas com seu

login e senha estarao registradas em seu nome, CPF e registro do Conselho Profissional.

Nunca deixe de clicar em “Sair” quando terminar suas prescri¢oes.

Pronto! Agora vocé pode acessar o sistema com seu novo login e senha.

1.2.2 Para Realizar a Prescricao Eletronica

» Acessando a tela (formulario) de prescricao

Atencao!

Apoés ter acessado o sistema com seu login e senha exclusivos, aparecera a
tela inicial da prescri¢éo.

Observe que na tela aparecerdao Comunicados Importantes identificados
pela data de insercdo no sistema. Leia-0s atentamente.

Clique em “Prescricdo” e a seguir em “Prescricao Eletrénica”.

Clique no campo “Paciente” e aparecera a relacdo de pacientes internados
na unidade em que vocé determinou no seu login de entrada.

Clique no nome do paciente para o qual vocé deseja prescrever. Se o paciente
ndo estiver na lista, solicite que a enfermagem faca a movimentagcdo do

paciente e/ou verifique se sua internacao foi realizada corretamente.

Aparecera na tela a identificagdo do paciente: nome completo, prontuério,
leito, sexo, data nascimento, data da internagdo, dias em que se encontra
internado, motivo que gerou a internagdo (cédigo inicial da AlH) e outros
campos a serem preenchidos a critério (peso, superficie corporal, creatinina).
Também aparecerd toda a identificacdo do profissional que acessou o
sistema, reconhecendo que esta prescri¢do sera realizada por ele.

Alguns campos do cabecalho da prescricido eletrbnica sao de

preenchimento obrigatério quando da prescricido de antimicrobianos (ver
INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO DA SOLICITACAO DE ANTIMICROBIANO).

Neste momento, existem duas alternativas:

v/ Caso seja a primeira prescricao desse paciente para esta internagao
(prescricdo do tipo “Admissdo”), deve-se selecionar a opgao
adequada no campo “Tipo de Presc” a direita na tela (preenchimento
obrigatério). Informacdes sobre cada tipo de prescricdo no tdpico
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DEFININDO O TIPO DE PRESCRICAO.

Caso nao seja a primeira prescricao desse paciente para esta
internacdo (prescricdo do tipo “Admissdo”), aparecerda uma
mensagem que contém uma ou mais de uma das seguintes opgoes:
copiar prescricao anterior, recuperar uma prescricao salva,
reimprimir prescricao, utilizar uma prescricao padrao. Se desejar
uma destas opcoes cligue em “Ok” e proceda conforme orientacdes do
topico PRESCRICOES DESSE PACIENTE REALIZADAS NAS ULTIMAS HORAS.

Se nao desejar nenhuma destas opgoes clique em “Cancelar” e
selecione a op¢ao adequada no campo “Tipo de Presc” a direita na
tela (preenchimento obrigatério). Informacdes sobre cada tipo de
prescricao no tépico DEFININDO O TIPO DE PRESCRICAO.

DEFININDO O TIPO DE PRESCRICAQO

Existem 6 (seis) tipos de prescricao: “Admissao”, “Normal”, “Carrinho de Emergéncia”

“Complementar”, “Retificadora” e “Urgente”, como pode ser identificado no campo

“Tipo de Presc” a direita na tela (preenchimento obrigatério).

a) “Admissao”: é a primeira prescricao realizada quando da internacao do paciente no
HC/UFMG, independente do horario.

A prescricdo do tipo “Admissdo” s6 € realizada uma unica vez por
internacao, ou seja, uma vez realizada, esta opgdo nao mais aparece no

sistema para ser selecionada.

A prescricdo do tipo “Admissao” é priorizada pela UF Farmacia (setor de
Dispensacao) que dispensa os medicamentos que serdo administrados até as
16 horas da data da internacdo. A partir desse horério, sera realizada nova

dispensagdo em quantidade suficiente para atendimento das préximas 24

b) “Normal”: é a prescricao usual do paciente, feita diariamente, durante a internacéao

hospitalar.

A prescri¢ao do tipo “Normal” somente poderd ser utilizada uma vez ao dia.

A prescricdo do tipo “Normal” é atendida pelo setor de Dispensacdo da UF
Farmacia conforme fluxo interno de trabalho. Os medicamentos sao

dispensados para 24 horas e entregues nas Unidades de Internagao a partir
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das 16 horas.

c) “Carrinho de Emergéncia”: é a prescricao que deve ser realizada, exclusivamente,
quando for necessario o rompimento do lacre do carrinho de emergéncia para o

atendimento a um determinado paciente.

e Neste tipo de prescricdo é obrigatério o preenchimento da “Justificativa da
abertura do Carrinho de Emergéncia” com o objetivo de adequar qualitativa e
quantitativamente o0s medicamentos disponiveis nos Carrinhos de cada

Unidade de Internagéo e ou Servigos.

e A prescri¢do do tipo “Carrinho de Emergéncia” é atendida prioritariamente pela
secao de Dispensacdo da UF Farméacia mediante a apresentacado do lacre
rompido.

d) “Complementar”: é a prescricido adicional realizada ao longo do dia, apés a
realizacdo da prescrigdo do tipo “Admissao” e ou do tipo “Normal”, para acréscimo de
algum medicamento ou cuidado.

e A prescrigédo do tipo “Complementar” é priorizada pela UF Farmacia (setor de
Dispensacao) que dispensa os medicamentos que serao administrados até as
16 horas da data da internacdo. A partir desse horério, sera realizada nova
dispensagdo em quantidade suficiente para atendimento das préximas 24
horas.

e) “Urgente”: é a prescricdo que deve ser realizada somente quando houver uma

indicacao clinica de inicio imediato do medicamento.

e A prescricao do tipo “Urgente” é priorizada pela UF Farmacia (setor de
Dispensacao) que dispensa os medicamentos que serao administrados até as
16 horas da data da internacdo. A partir desse horério, sera realizada nova
dispensacdao em quantidade suficiente para atendimento das préximas 24
horas.

e (Caso seja necessdaria a administracdo desse medicamento a intervalos
regulares, o mesmo devera ser incluido na préxima prescricao do tipo

“Normal”.

f) “Retificadora”: é a prescricdo que deve ser realizada somente para retificacao de
algum item ja prescrito no dia (alteragdo de dosagem, intervalo, via, unidade ou
observacao).
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¢ O item objeto da retificagao, ou seja, o item que precisou ser alterado devera
ser excluido da prescricao no dia seguinte, caso seja selecionada a opgao

“copiar prescricao anterior”.

Dados do Paciente
Pront HPF Paciente Data de nasc.  Sexo Anos Megez Dhas

r Idad
[123456 654321 [Pacients W= =] [ogn3aneza [Feminne (@ 7 |2
Data Internag3o Chmca Lesto Fesofkg)  Estawra(cm) Sup, Corp. 7
[egnorzomi oe1z00 |se . INICK M . 2l Leitooman | | |
Dias mtermado Procedimento Fré-termo? Creat Serica Clear Creat 7
[4 diats) 04060106 76#MPLANTE DE MARCAPASSO DE CAMARAUNICATE ™ Sim | |
Eegstro Profissional Locahzacio Tipe Prese, 7
ICRM 12345 Dr. ¥ [Selecan 5] [Seleciones]
B e

Admigsio

Carminho di Emargineia

Urgente Mormal

Carrinko de Emergiéncia
Urgente

Camnho de Ememéncia
Complamanias
Eptficadora

Lngeriia

Observacao 1: Algumas Unidades de Internacdo e Servicos dispdem de prescricao
“Padrao” que contém os principais medicamentos prescritos nessa Unidade ou Servigo,
podendo ser alterada pelo prescritor. Nesses locais, ao clicar no nome do paciente,
quando da primeira prescricdo, aparecera uma mensagem que contém a seguinte opcao:
utilizar uma prescricao padrao. O prescritor pode ou ndo optar por essa prescricao.

Observacao 2: Os Enfermeiros tém acesso as prescri¢des tipo “Normal-Enfermagem” e
tipo “Urgente-Enfermagem” para prescricao de grupos especificos de medicamentos
e coberturas.

PRESCRICOES DESSE PACIENTE REALIZADAS NAS ULTIMAS HORAS

ApOs selecionar o0 nome do paciente, caso hao seja a primeira prescricao desse
paciente nesta internagdo (prescricdo do tipo “Admissao”), aparecera a mensagem
“PARA UTILIZAR ALGUMA DAS OPCOES ABAIXO, CLIQUE EM OK” que contém uma
ou mais de uma das seguintes opgdes: Reimprimir uma prescricao, Copiar uma
prescricao, Recuperar uma prescricao salva, Utilizar uma prescricao padrao. Se
desejar uma destas opgdes clique em “Ok”.
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Hospital das Chnicas da UFMG

14112011 . e Sega bem-vindo(a) thabata - 00570033658
160745 5 Sf‘*”“rﬂl“_ : Unidade de Internacio: 244201 - CTI ADULTO 3 LESTE
{w '|‘|' o -’
150.164.92 162  Toonpde SICHOMER - volvido por: NTI HOUFMG SATR
Home Prescricho Enfermagem Autorizacies Farméacia Consulta Relatdrios Sistema Ajuda
x|
Dados do Paciente PARA UTILIZAR ALGLBAA DS OPCOES ABAIND, CLIGUE EM '0K':
Pront.  MEF Faciente :Eﬁ“;ﬂm“?’;ﬂ | 14, Anos Meses Dias
M23456 B54321 Pacierte ¥ - Recuperar uma peescricho sabva o Fe [ [
Likzar presoricBo padr§o
= i
Data Internacio Clirne = D Estaturafcr) Sup Corp 7
[1172011 194000 | SERVT Lo ] concew | | |
Dias nternado Procedimento Pré-termo? Creat Serica Clear Creat 7
3 diafs) 0505020050F TRANSFLANTE DE FIGADD (ORGAC DE DOADORLC.
Fim
Regstro Profissional Localzacio Tipw Presc, 7
[TESTETESTE  [pr. wwx | Selecian: =l [Selecione =]

Abre-se entdo a tela “PRESCRICOES DESSE PACIENTE REALIZADAS NAS ULTIMAS
HORAS” na qual o prescritor podera escolher uma das opgdes abaixo.

a) Copiar uma prescricao: o prescritor somente podera copiar uma ou mais prescrigcdes
apos 24 horas da realizacdo das mesmas. Além disso, somente as prescrigdes
realizadas nas ultimas 48 horas estao disponiveis para serem copiadas.

e O sistema abrira uma janela apresentando todas as prescricoes passiveis de
cépia.

e O prescritor devera assinalar no campo “Copiar” quais prescricoes deseja
copiar e clicar no campo “Copiar/Recuperar Prescricdo” para que o sistema
faga a juncao das prescricoes.

e O sistema abre a prescricdo gerada a partir das prescricdes selecionadas e o
prescritor deve conferir se as informacoes recuperadas no cabecalho
estdo corretas, uma vez que, algumas dessas informagdes sdo inseridas pelo
prescritor em campo aberto (como por exemplo: peso, superficie corporal,

creatinina e outros).

e A partir dai o prescritor deve selecionar no campo “Tipo de Presc” a direita
na tela (preenchimento obrigatério) o tipo de prescricdo “Normal” e fazer as
alteracoes que julgar necessarias (inclusao e exclusao de itens).

ATENCAO! Ao copiar uma prescricao do tipo “Retificadora” exclua o item que foi objeto
de correcdo na prescricdo Normal. Faca uma leitura cuidadosa de toda a prescricao

antes e ap06s a impressao da mesma.
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b) Recuperar uma prescricao salva: esta opcao esta disponivel por 12 horas,
apenas para o prescritor que por alguma razao precisou interromper a prescricao e
a salvou em seu Jogin e senha. Ao recupera-la, o prescritor pode continuar a
prescrever normalmente do ponto em que parou.

c) Reimprimir uma prescricdo: esta opcdo somente esta disponivel para a
prescricao realizada naquele dia.

e No campo “Imprimir”, as prescricoes que podem ser reimpressas sao

identificadas pela cor verde no desenho da impressora.

d) Utilizar uma prescricao padrao: essa opgcao apenas esta disponivel para aquelas
Unidades de Internagao ou Servigos que dispdem da prescricdo padrao.
Prescricdes deste paciente realizadas nas 1ltimas horas

Paciente: Paciente HXxX

Prontuirio: 123455

Data Internagio: 11/11/2011 12:40:00

Unidade de Internacdo: CTI ADULTO 3 LESTE

Mlargque a prescrigio que deseja copiar ou recuperar:

Copiar Imprimir N Regisiro Profissional Data/Hora Leito Tipo Status
14711/2011 Leito _—
' CRM
= e | Bk 161105 pasL  rEemte Fipalizats
P,y i
] =) ;o112 M e oen 1?31411?6011 ]U‘;'fL Complementer  Finalizada
L R 1371172011 Leito o
I e 280236 il Dr. CCC 073300 e Mozmal Finalizada
r Geby 289252 CRM  Dr.ooD ég’ul;ffzml ]n-;i?L Conplenney  FhEus
r 789 ekt
| CRM Dr. EEE 134112011 Leito Mormal - e
r gemy 2005 02:59:23 03151 Enfermagem Ealeos
1411172011 Leito
Ll _:I‘ 285774 SRM Dr. FFF e Urgzente Apenas Salva
| faned 458 16:06:33 03151

[ Copiar/Recuperar Prescrigio |]

ou

Prescricdes padrio disponiveis para este paciente:
Ilargque a prescrigio padrio gque deseja utilizar:
N® Descricdo
. 1336 CTI ADULTO - Prescricio Basica

[ Utilizar Frescricio PadrEo |]

» Fazendo a prescricao

A tela (formulario) de prescricao esté divida em duas partes, a saber:

ltens nao medicamentosos: campo livre no qual devem ser prescritos dieta,
monitorizagao e cuidados especificos tais como posicdo na e da cama, entre outros. Para
cada novo item ndo medicamentoso a ser prescrito, clicar em “Adicionar Item nao
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Medicamentoso”.

Itens medicamentosos: campo fechado no qual devem ser prescritos os medicamentos

selecionados. Ha duas possibilidades:

“ltem Comum” — nesse campo é permitida a prescricdo de apenas um

medicamento.

“Item Esquema” — nesse campo é permitida a prescricdo de mais de um

medicamento, em esquema determinado pelo prescritor.

A tela inicial apresenta o campo para prescricao de item comum. Caso o prescritor deseje

iniciar a prescricdo por um esquema, deve-se excluir o item comum (clicar na lixeira no

canto esquerdo da tela) e clicar em “Adicionar 12 Item Esquema”.

a) Prescrevendo Itens Comuns

No campo “ltem” busque o farmaco desejado. Pode-se procurar com a barra
de rolamento ou digitar as duas primeiras letras do farmaco (o sistema sé
aceita as duas primeiras letras se digitadas rapidamente).

Os medicamentos estdo dispostos em ordem alfabética, pelo nome do
farmaco (principio ativo). Nao ha nome comercial.

Observe atentamente a apresentacao, pois um mesmo farmaco podera
aparecer com varias apresentacoes.

No campo “Dosagem” — campo livre - prescrever a dose a ser administrada
ao paciente, por horario. Atentar para as opcdes existentes no campo
“Unidade”.

No campo “Unidade” — campo fechado — selecionar a unidade de prescricao

(ml, mg, gotas, fr amp, amp, Ul, comp e outros).

No campo “Via” — campo fechado — selecionar a via de administracao (VO,
EV, IM, inal oral e outros).

No campo “Intervalo” — campo fechado — selecionar o intervalo de
administracao.

No campo “Vel” — campo livre — determinar a velocidade da infusdo, quando

for o caso.

No campo “Observacao” — campo livre — preencher com qualquer informacao

que julgar importante. Para alguns medicamentos foram disponibilizadas
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informacoes como diluicao e/ou reconstituicao recomendadas, entre outras.
No entanto, as mesmas podem ser apagadas ou modificadas pelo prescritor.
Certifique-se de que a informagéao foi completamente apagada e que, quando
modificada, a nova informacgao esteja clara.

Para prescrever novo item comum, clique em “Adicionar item comum”. Para

exclusao de item comum, clique na lixeira existente na frente de cada item.

Observacao 1: Reconstituicdo - acréscimo de um liquido especifico em um frasco

ampola que contenha p6 liofilizado para dissolugéao desse pé.

Observacao 2: Diluicao - transferéncia do medicamento reconstituido (solubilizado) para

solugcéo de volume compativel, para sua administragdo ao paciente.

MMedicamentos

[3 [Eq |

feam | cidigo [ Apresatadio [Dessgem|  Thidede | Vi [ Beem1e [ |

El] FIFOLINATO DE CiLCIO |

2662 "E'FF{AMP [1 [Frerar = [ev =] foE1zen=] |

Chzervagin

Reconstituigdo: 5 mlL AED

il Autorizagies
Diluigdo: 5F 0,9% ou 561 5% CCIH...IAutDrizaqac*i
bl

Proteger esse medicamento da luz e

Adicionar ltem Comum |
Adicionar 12 ltem Esquema | +] 7

b) Prescrevendo Iltem Esquema

Para prescrever um esquema de medicacao, clique em “Adicionar 1¢ Item
Esquema”. Observe que aparecera uma letra maiascula no campo “Esq” que
antecede o campo “lftem” — no 12 esquema, letra A; no 2° esquema, letra B e
assim sucessivamente.

No campo “ltem” busque o farmaco desejado que serd o primeiro item do
esquema. Pode-se procurar com a barra de rolamento ou digitar as duas
primeiras letras do farmaco (o sistema s aceita as duas primeiras letras se
digitadas rapidamente).
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No campo “Dosagem” — campo livre - prescrever a dose a ser administrada
ao paciente, por esquema. Atentar para as opcdes existentes no campo
“Unidade”.

No campo “Unidade“ — campo fechado — selecionar a unidade de prescricao

(ml, fr amp, amp, ue100).

No campo “Via” — campo fechado — selecionar a via de administragcéo, que
para esquema devera ser exclusivamente endovenosa (EV).

No campo “Intervalo” — campo fechado — selecionar o intervalo de

administracao.
No campo “Vel” — campo livre — determinar a velocidade da infusdo.

No campo “Observacdo” — campo livre — preencher com qualquer informagao
que julgar importante. Para alguns medicamentos foram disponibilizadas
informagbes como diluicdo e/ou reconstituicdo recomendadas, entre outras.
No entanto, as mesmas podem ser apagadas ou modificadas pelo prescritor.
Certifique-se de que a informacgéao foi completamente apagada e que, quando
modificada, a nova informacao esteja clara.

No campo “Numero de Esquema” — campo aberto — determinar o nimero de
esquemas a ser administrado, ou seja, a quantidade de vezes que esse
esquema deverd ser administrado ao paciente em 24 horas.

13

Para adicionar novo item ao esquema, clique em “+”. Observe a manutengao
da mesma letra mailscula no campo “Esq” que antecede o campo “ltem”
para todos os itens do mesmo esquema. Para esses itens ndo é permitido o
preenchimento dos campos “Via”, “Intervalo” e “Vel”, pois ja foram

determinados no primeiro item do esquema.

Para excluir qualquer item do esquema, clicar na lixeira existente na frente do

item.

Para prescrever outro esquema, clicar em “Adicionar 1¢ Iltem Esquema’.
Esse esquema serd identificado no campo “Esq’ por letra maiuscula diferente
da do esquema anterior. Cada esquema tera uma letra que o identifica e o

separa dos demais itens da prescrigcao.

Excepcionalmente, caso haja necessidade de acrescentar um medicamento a

[T

um esquema ja prescrito, clique em “+”, e altere a letra que aparecera no
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campo “Esq” compatibilizando-a com a letra do esquema ao qual deseja

incluir esse item.

Medicamentos
W [ Esq | Trem | cadign || Apresemtagic [Dosagem|  Unidade [ Tia [ Intervale [ w1
e — = [ I T [
[.%il A ‘| CLORETO DE POTASSIO 1ix] (5973 [aMPPLAST (10 || il =1 || EW =1 ‘lDE12 EM =] |!2m|fho
Observacio
Autorizagdes Iimere de esquema
CCIH [ Autorizacso | Dex] B
EBII 4 [[crorETO DE Sopio o, 9x =] (760 [BOLSA 000 |2 [Bosa  =l[—— EIIl——  =if
Observagic .
] CCTH Butorizacso =
| I T | T T I I
Ljﬂ A, ‘| GLICOSE 10% =] |1z00 [BoCsasnr i || FRAMP =] ||7 =1 ‘|7 =1 |f
CObservacio
CCTH| autorizacas v

Adicionar lkem Comum |
Adicionar 12 tem Esquema I | 2

» Concluindo a prescricao

¢ Finalizada a prescricao, clicar em “Confirmar Prescricao”. Caso haja alguma
pendéncia que impeca a finalizagdo da prescricdo no momento, clicar em
“Salvar Prescricao Parcial”. A prescricdo salva fica disponivel por um
periodo de 12 horas.

e Para terminar a prescricao clique em “Confirmar Prescricdo” e digite sua
senha.

salvar Frescrigio Parcial | T
Caonfirmar Frescrigio |

» Realizando a Impressao

e Apoés clicar em “Confirmar Prescricdo”, o sistema buscara os horarios de
administracdo padrdo estabelecidos naquela Unidade de Internacdo ou
Servico, seguindo o intervalo determinado pelo prescritor.

e A prescricao é impressa em duas copias. Uma copia € impressa na Unidade
ou Servico para o prescritor LER CUIDADOSAMENTE, assinar e carimbar.
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Outra copia é impressa na UF Farmacia para que se inicie 0 processo de
separagao dos medicamentos.

e (Caso o prescritor necessite reimprimir uma prescricdo ja realizada, basta
clicar no nome do paciente que aparecera a opgao de imprimir prescri¢ao.
Esta copia impressa nao tem valor para efeito de dispensacao de
medicamentos pela UF Farmacia, sendo impressa apenas na Unidade ou
Servigco onde 0 médico estd acessando o computador.

Observacoes:

A prescricdo, uma vez confirmada, nao pode ser alterada, portanto faca uma
revisao antes de confirmar com sua senha.

Para inclusao de novos medicamentos no mesmo dia devera ser realizada a
prescricao do tipo “Complementar”.

Para suspensao de medicamentos em prescricdo em vigor, cancelar na propria
prescricao a caneta, datar e assinar. Na prescricao do dia seguinte excluir este

item.

Para alteracdo de dose ou intervalo de medicamento ja prescrito no dia, utilizar a
prescricao do tipo “Retificadora”. Na prescricao do dia seguinte excluir o item
objeto da retificacao.

Todas as prescricdes sao impressas com data e horario de sua realizagao.

A prescricdo ndo pode conter rasuras quanto a dose e intervalos, pois, a prescricado
original ja foi impressa na UF Farmacia. Caso haja necessidade de alterar esses
campos, uma prescri¢cao do tipo “Retificadora” deve ser feita.

1.2.3 Para alterar o horario de administracao dos medicamentos

O aprazamento da prescricao é de responsabilidade do Enfermeiro. Para cada Unidade

de Internacao ou Servigo esta estabelecido um horario padrao. Quando da confirmagao

de prescricao pelo médico assistente, o sistema busca o horario padrao daquela Unidade

de Internagao ou Servigo, seguindo aquele intervalo determinado pelo prescritor. Caso

seja necessario, o enfermeiro devera alterar o horario de administracdo de medicamentos

no sistema para que as préximas prescricoes ja sejam impressas com o horario

determinado por ele.

» Para alterar horario de administracdo de medicamento

e Acessar o sistema como descrito acima
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e C(Clicar em “Enfermagem”
e Clicar em “Horario enfermagem”
e Digitar o nUmero da prescricao que deseja alterar

e C(Clicar na frente do item que deseja alterar o horario de administragéo e
escolher novo horario

o Clicar em “Inserir Horarios”

Hospital das Clinicas da UFMG

2&1212011 . Seja bem-vindo(a) thabata - 09570933658
1200:77 Sistema de Unidads de T o
00 b s nidade de Internagio: 190000 - 2 ANDAR - 3UL
15016402067  Frescrgdo Eletibnica  p o o por NTIHC/UEMG SAIR
Home Prescricdo Enfermagem Autorizar®-- Farmacia Consulta Relatdrios Sistema
Ajuda
Dados do Paciente
N? prontudno Paciente N® Prescricio
[123456 [Pacierte [2a8814
Sexo Data de nasc. Leito Isolado Tipa
[Masculing 270511989 Leito 0317-5 I [Urgents
Data Internagio  Clinica Umdadeﬂ
|D?I'I 202011 |SEHVICO DE CLINICA MEDICA [Licraga
230000
Dias internado Procedimento Data Prescricdo
[21 | [2711202011 14:44:
Registra Profissional Data
[TESTETESTE | 2811202011 12:00:
Iledicamentos
Horario |N° Esq. |Item |C|’Jdigu |Apres. |Qtde.|Unid. ’Ehntervalo Vel |0bserval;a'io
R [MATINIB | ‘ ‘ ‘ r‘ Diluigo: NAO PODE
oz-0004-0c=l e 44083 |CAP 1000 |[CAF (VO 2f2|H SER PARTIDA

Selecione...
CO-ON#ENIO0E05-OOF07F-O0F09- 008710081 3-00#7 5-00#1 70081 S-00821 - 0083008 Selecianar hararia padrag para. tados.
§ 02:00404:00406:00#08:00410:0041 2:00214: 0041 6:0041 2:00420:00#22:00#23:504
01:004#03:00805:00#07:00409:00411:0047 2: 0047 5:0081 9:00421 0042 3:008
02:00404:00406:00408:00410:00412:00414: 0041 6:00420:0042 2. 00423594
_|07:00403:00405:00407:00#09:00411:0041 3:00415: 004210042 3:00%

02:00#04:00406:00#08:00470:0041 2:00474:00471 6: 00422004 23:594
Observacoes:

¢ O enfermeiro é responsavel pela movimentacao dos pacientes entre leitos na
mesma ala ou no mesmo andar, alta e ébito no sistema. Estas informacoes sao
fundamentais para que a prescricao seja feita com a identificacao correta
do paciente e de seu leito, bem como para a dispensacdo correta do
medicamento.
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e Para acessar o sistema “Sinples” é necessaria uma senha que deve ser
cadastrada no Nucleo de Tecnologia em Informag¢do (NTI) do HC/UFMG - 1°
andar - suporte.

1.2.4 Para esclarecer duvidas

Este software foi desenvolvido pelo Nicleo de Tecnologia em Informacao do HC/UFMG.

Responsavel suporte de hardware: Ramal 9557

Responsavel suporte de software: Ramal 9912

1.3 Dos Formularios

Os Formuléarios, documentos desenvolvidos pela CFT, CCIH e UF Farmacia, sao

formularios-padrao com os requisitos necessarios para o processamento de solicitacao

de medicamentos padronizados de uso restrito, de medicamentos antimicrobianos e de

medicamentos padronizados ndo disponiveis nas Unidades de Internacdo quando

prescritos.

1.3.1 Formulario “Solicitacao de Medicamento Padronizado de Uso Restrito”

Formulario a ser preenchido quando da prescricdo de medicamento de uso restrito. As

instrucdes para o seu preenchimentos sao as que se seguem abaixo.

Faca a prescricdo normalmente, inclusive com os medicamentos que necessitam de
preenchimento da “SOLICITACAO DE MEDICAMENTO PADRONIZADO DE USO
RESTRITO”.

Ao confirmar esta prescri¢cdo, o sistema verifica se existe algum medicamento de uso
restrito prescrito.

A seguir, o sistema abre a tela “SOLICITACAO DE MEDICAMENTO
PADRONIZADO DE USO RESTRITO”. Alguns campos sao automaticamente
preenchidos pelo sistema como, por exemplo, “Pront.” e “Paciente” e os demais

devem ser preenchidos pelo prescritor.

ORIENTACOES DE PREENCHIMENTO

¢ No campo “Solicitacoes de medicamentos de uso restrito nao autorizadas
disponiveis para coépia” o prescritor pode selecionar a “Solicitagdo de
Medicamento Padronizado de Uso Restrito” ndo autorizada pela CFT para
copia-la. O sistema carrega automaticamente todas as informagdes da
solicitagdo copiada, como por exemplo, diagnéstico, comorbidade e outras, e
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informa o parecer do auditor da CFT para que sejam feitas as modificagcoes

necessarias.

Solicitagfio de medicamento padronizado de uso restrito - CFT

Solicttagfes de medicamentos de uso restrito nfo autorizadas disponiveis para copa:
[ne_|Data IMédico -|

A solicitacado de alguns medicamentos de uso restrito requer o preenchimento
do campo “Nome Preceptor”, caso o prescritor seja médico residente. O
préprio sistema obrigara o preenchimento desse campo. E fundamental que
o telefone de contato seja disponibilizado para que a CFT possa, caso
necessario, contatar o médico solicitante, agilizando assim a liberacdo do

medicamento.

CEM Preceptor  Nome Preceptor Tel Preceptor
' || Selecione... ]l

7

Para cada medicamento de uso restrito prescrito é obrigatério o
preenchimento do campo “Dias Prescritos”.

Medicamentos

Codigo D icd Qtde/Unid Intervalo Via Vel Dias
SR ERELISND " Prescritos

44099  IMATIMIBE 100 mg 1 CAP 12/f12H sl I

No campo “Diagnésticos” digite o diagndstico.

Diagnosticos

No campo “Comorbidades” digite a comorbidade. No campo “Tratamento”
selecione entre uma das opgoes.

Cotmorbidades Tratarmento

I !Selecione... 'I

No campo “Justificativa” digite qual é a justificativa para a solicitacao do
medicamento.

Justificativa:

No campo “Caracterizacao Emergéncia” selecione uma das alternativas

disponiveis e, se necessario, utilize o campo aberto localizado abaixo.

Caracterizacio Emergéncia: | 2elecione. . =l
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¢ No campo “Informacao Importante” pode estar expressa alguma informagao
referente ao medicamento solicitado. Leia-a atentamente!

INFORMAGAQ IMPORTANTE:
Mensagem da CFT para o medicamento IMATINIB

e Clique em “Enviar Pedido”. O sistema fecha esta tela e retorna para a tela da
prescricdo. Observe que o sistema coloca o numero da “Solicitacdo de
Medicamento Padronizado de Uso Restrito” no campo “CFT”.

Medicamentos
W || B || Jrom [ Cadize [ spresmtagio [Dossgem |  Thudade [ ia [ Btemwao [ we |
1 NENEPURRNN | N— _
D[ [TMATINIE 100 ng =] 44089 [car I | cap = |vo =l loerzen=] ||
|Ohserva;§o Autorizagies
Diluig8o: MAO PODE SER PARTIDA CCIH.. [futorizacid=
CFT.. [N 9i1z =]

< | |

Adicionar ltem Comum |

Adicionar1l‘ltemEsquema| + | T
Salvar Prescrigio Parcial | i
Caonfitmar Prescrigio |
Atencao!

e (Caso a “Solicitacdo do Medicamento Padronizado de Uso Restrito” ndo tenha sido
autorizada pelo médico auditor da CFT, na préxima prescricdo nao aparece no campo
“CFT” o numero da Solicitagdo. O sistema solicita que seja preenchido novo
formulario (ver “Solicitacoes de Medicamento Padronizado de Uso Restrito nao
autorizadas disponiveis para cépia”).

e (Caso o campo “Unidade” seja alterado na prescricio médica, diferindo da
“Solicitagdo de Medicamento Padronizado de Uso Restrito” feita anteriormente, o
sistema exige o preenchimento de nova Solicitagao.

CONSULTA SOLICITACAO DE MEDICAMENTO PADRONIZADO DE USO RESTRITO

Clique em “Prescricao” e em seguida em “Consulta Solicitacao de Antimicrobiano e
CFT” para verificar a situacdo de alguma “Solicitacdo de Medicamento Padronizado de
Uso Restrito”. A consulta pode ser feita preenchendo-se um ou mais de um dos campos
disponiveis.
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Hospital das Clinicas da UFMG

28122011

Home Prescricdo

11:06:0%
150.164.23.43

Sistema de

Enfermagem Autorizacdes

Preserigdo Eletrémeca

Farmacia

Zeja bem-windora) thabata - 09570933658

Unidade de Internacio: 190000 - 2 ANDAR - 3UL

Desenvolvido por: NTI HC/UFMG

Consulta

Relatdrios

Sistema

SATE
Ajuda

Tnid. Internacio: | 5

[ Alte Custe

[ Em aberto

Status Diretoria; | | cio

;N"Autorizat;éo........: '

Cédige Medicamento

Iome Medicamento: |

Fesguisar |

As situacdes possiveis sao:

e Aguardando auditoria: CFT ainda n&o realizou auditoria.

e Em analise: CFT esta analisando.

e Autorizado: CFT autorizou.

e Autorizado com modificacao de dias: CFT autorizou, mas alterou a quantidade

de dias da solicitagéo.

e Nao autorizado: CFT nao autorizou.

Atencao!

¢ Alguns medicamentos padronizados de uso restrito sdo de alto custo e por essa razéo

sao também auditados pela Diretoria Clinica do HC/UFMG.

e O parecer da Diretoria Clinica pode ser consultado pelo prescritor na tela “Solicitagao

de Medicamento Padronizado de Uso Restrito - CFT” no canto inferior direito onde

estao listados os medicamentos.

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO PADRONIZADO DE US0O RESTRITO - CFT

- ATTDITORLA

Parecer CFI: De acorda

Sitwacie CFT: ATTTORIZADO PELA CFT ERM 2271202011 12:21 44

)

CDados do Paci

N® Pedido: 9142 Data Pedido: 28/12/2011 12:156:35 Prontuario: 123456 Paciente: HXH
Sexo: Feminino Data Masc.: 2210715941 Idade.: 70 anos 2 meses Gdias Data Intexmagdoe: 04122011
Leito: Leito 0217-5  Clindca: GEN Ceniro de Custo: 2 ANDAF - SUL
Peso: 50 Estatura: 170 Sup.Corpérea: 1.57 Creat Serica: Clear. Creatinina:
CRM: TESTE TESTE Nonwe Prescritor: Dy, }xi Tel Prescritor: 34099212
! piox
| CRM Médico Telefome
st e
| Detalhes: Teste Fostificativa
D ésticols):
i - Tests Diazndstica
i Comorbidade (=}
i - Teste Comotbidade
- Tratamenbolsh:
i - Imicio d= Tratamento
MEDICAMENTOS
AUDITORLA
Descrigio Cédigo Dose Wia Intervaloe Dias DIRETORLA
ALTO CUSTO
44099 1.000 CAF o 12/12H 10 ATTORIZADC

MATIHNIE 100 me
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1.3.2 Formulario “Solicitacao de Antimicrobiano”

Formulario a ser preenchido quando da prescricdo de medicamento classificado como

antimicrobiano. As instrugcbes para o seu preenchimentos sdo as que se seguem abaixo.

Faca a prescrigdo normalmente, inclusive com os medicamentos que necessitam de
preenchimento da “SOLICITAGAO DE ANTIMICROBIANO”.

Ao confirmar esta prescricdo, o sistema verifica se existe algum medicamento
antimicrobiano prescrito. Caso exista, o preenchimento dos campos “Peso”,
“Estatura” no cabecgalho da prescricio é obrigatério, e o preenchimento dos
campos “Sup. Corp.”, “Pré-termo” e “Creat. Serica” necessario para o calculo do
clearence de creatinina pelo sistema. Se esses campos nao tiverem sido preenchidos,

informe-os e depois cligue em “Confirmar Prescricao” novamente.
A seguir, o sistema abre a tela “Solicitacao de Antimicrobiano — CCIH”. Alguns

campos sado automaticamente preenchidos pelo sistema como, por exemplo, “Pront.
e “Paciente” e os demais devem ser preenchidos pelo prescritor.

ORIENTACOES DE PREENCHIMENTO

¢ No campo “Solicitacoes de Antimicrobianos nao autorizadas disponiveis
para copia” o prescritor pode selecionar a “Solicitagdo de Antimicrobiano” nao
autorizada pela CCIH para copia-la. O sistema carrega automaticamente todas
as informagbes da solicitacdo copiada, como por exemplo, diagndéstico,
comorbidade e outras, e informa o parecer do auditor da CCIH para que sejam
feitas as modificacdes necessarias.

Pedido de autorizacio - CCIH

Pedidos de autorizagio que nio foram autorizados & podem ser copiados:
|MN!_|Data, |Medico v

e A solicitacdo de alguns medicamentos antimicrobianos requer o
preenchimento do campo “Nome Preceptor”, caso o prescritor seja médico
residente. O proéprio sistema obrigara o preenchimento desse campo.

CR Preceptor  Nome Preceptor Tel. Preceptor
|| Selecione... ¥

e Para cada medicamento antimicrobiano prescrito € obrigatério o
preenchimento dos campos “Indicacao”, “Infeccao”, “Dose CCIH”, “Uni.
CCIH” e “Dias Prescritos”.
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Medicatnentos

- - . . A m Dose . Dias
Codigo Descricio  Qtde/Unid Intervalo Via Vel. Indicacdo  Infeccdo CCTH ? Unid. CCIH Prescritos

2387 J;;(;IEQOVIR | FRAMP 12/12H EV ISeIecioneﬂ ISeIecioneﬂ I ISeIecione =l I

e No campo “Diagndstico” selecione uma das alternativas disponiveis ou digite
o diagndstico infeccioso caso o mesmo nao esteja disponivel entre as
alternativas. Para adicionar outros diagnésticos, clique no “+” e para excluir
algum diagnéstico clique no desenho da “Lixeira” localizado no canto

esquerdo da tela e confirme a excluséo.

—Diagnésticos Infecciosos

Seq Diagnéstico
1 [ v
[l

e No campo “Comorbidade” selecione uma das alternativas disponiveis ou

digite a comorbidade caso a mesma nao esteja disponivel entre as
alternativas. Para adicionar outras comorbidades clique no “+” e para excluir
alguma comorbidade clique no desenho da “Lixeira” localizado no canto
esquerdo da tela e confirme a exclusdo. No campo “Tratamento” proceda da

mesma forma.

Comorbidades — Tratamento

Seq  Cormobidade Seq Tratamento

i 3 1 3
a a

e Para os Exames Microbiolégicos preencha o campo “Data” com a data da
realizacdo do exame, selecione o tipo de amostra no campo “Material” e o
agente infeccioso no campo “Microorganismo”. Nesses dois Ultimos campos
ndao ¢é possivel alterar o texto. Para adicionar outros exames ou
microorganismo cliqgue no “+” e para excluir algum exame ou microorganismo
cligue no desenho da “Lixeira” localizado no canto esquerdo da tela e

confirme a excluséo.

—Exames Microbioldgicos
Seq Data Material Microrganismo

1EII Selecione A Selecione hd

e No campo “Justificativa” selecionar uma das alternativas disponiveis e a

seguir assinalar pelo menos uma das op¢des de justificativa apresentadas.
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Caso seja assinalada a opcao “Outras” é aconselhavel que se digite no campo
“Detalhes da Justificativa” qual é a justificativa.

Justificativa; [Seleciane.. ~|

[ Ajuste por resultado cultura [ Descalonamento [Falha terapéutica [CIntoleréncia

O Cutras [ Piora clinica [Piora laboratorial [Piora radiclégica
OReagio alérgica O Refratariedade [ Terapia sequencial oral O Tomcidade
Detalhes Justificativa:

e No campo “Caracterizacao de Emergéncia” selecione uma das alternativas

disponiveis e, se necessario, utilize o campo aberto localizado abaixo.

Caracterizacio Emergéncia: | Selecione... ¥

e O contato prévio com o médico auditor da CCIH é obrigatério para alguns
medicamentos antimicrobianos. O proprio sistema obrigara o preenchimento
desse campo. Selecione no campo “Médico” o nome do médico auditor
contatado, preencha a data do contato no campo “Data do contato” e
selecione uma das alternativas no campo “Tipo do contato”. Se necessério,
utilize o campo aberto “Detalhes do contato”.

— Contato Préwvio

C BRI Médico Data do Contate  Tipo do Contate:

| Selecione... b | Selecione... i

Detalhes do contato:

e C(Clique em “Enviar Pedido”. O sistema fecha esta tela e retorna para a tela da

prescricdo. Observe que o sistema coloca o numero da Solicitagdo de
Antimicrobiano no campo “CCIH”.

Medicamentos
1w [ Esa || Trem | Cédige || Apresentagic [Dosagem |  Unidade | Wia [ Intervalo [ wel |
Elﬂ ACICLOVIR 200 mg ~||[raass  [comP 10 |[comp > [wvo ~|[DET1EMI~ ‘
Obszervagiio

- ] _ AutorizagSes

CCIH.. | H- 77 b

E21| VORICONAZOL 200 mg____~|[14280  [FRAMP 2 |[Frame ] [Ev v||[CEZEM2~]
Obsiivatay
Reconstituig&o: 15ml ABD _?Au_ti)nzagées
Diluigdo: SF 0,9%, ERL CTH..|H* 77 ;/

<

Adicionar Item Cornurn I
Adicionar 12 tem Esquema I + I 2

Salvar Prescrigdo Parcial I 2

EConflrmar F’rescrlgéo I
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Atencao!

Caso a “Solicitagao de Antimicrobiano” n&o tenha sido autorizada pelo médico auditor
da CCIH, na préxima prescricdo nao_aparece no campo “CCIH” o numero da
Solicitagao. O sistema solicita que seja preenchido novo formulario (ver “Solicitacoes
de Antimicrobianos nao autorizadas disponiveis para cépia”).

Caso o campo “Unidade” seja alterado na prescricio médica, diferindo da
Solicitagdo de Antimicrobiano feita anteriormente, o sistema exige o preenchimento
de nova “Solicitacao de Antimicrobiano”.

CONSULTA SOLICITACAO DE ANTIMICROBIANO

Clique em “Prescricao” e em seguida em “Consulta Solicitacao de Antimicrobiano e

CFT” para verificar a situagdo de alguma “Solicitagdo de Antimicrobiano". A consulta

pode ser feita preenchendo-se um ou mais de um dos campos disponiveis.

Hospital das Clinicas da UFMG

2811212011 . d Sefa bem-windo(a) thabata - 09570933655
11:06:09 Sistema de Unidade de Internagio: 190000 - 2 ANDAR - SUL

1501640343  Lreserigho Eletrbnica e o NTIHCAUFMG SATR

Home Prescricdo Enfermagem Autorizacies Farmacia Consulta Relatdrios Sistema Ajuda

Mome....:| | Pronmario...:|

Clinica.......... '_-_S_u_ale.c-iane...-." Unid. Internagio: Selecmne\'

[0 Ao Custo [ Em aberto

iStatus Diretoria _Se v| NP Autorizagiio.....|

Codlgo Medicamento. .. ] Nome Medicamento:

Fesquisar |

As situacdes possiveis sao:

e Aguardando auditoria da CCIH: CCIH ainda nao realizou auditoria.

e Autorizado: CCIH autorizou.

e Autorizado com modificacao de dias: CCIH autorizou mas alterou a quantidade
de dias da solicitacao.

e Nao autorizado: CCIH n&o autorizou.

Atencao!

Alguns medicamentos antimicrobianos sdo de alto custo e por essa razdo séo
também auditados pela Diretoria Clinica do HC/UFMG.

O parecer da Diretoria Clinica pode ser consultado pelo prescritor na tela “Consulta
Solicitacao de Antimicrobiano” no canto inferior direito onde estao listados os

medicamentos.
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PEDIDO DE AUTORIZACAOD DE ANTIMICROBIANG

AUDITORLA

Dades ds Paciente

I Pedide: 9101  Data Pedide: 147112011 120845  Promtudrie: | 234565 Paciembe: W W

Bexe: Masculino  Data Nase = 2202200 Made.: 11 arsos £ meses Zldias  Data IndernacSe: 1301 172011

Leiitoz Lesto 06100 Climica: SERVIOO DE CLINICA MEDICA, Cemtro de Cusio: CTI FEDIATRICO 6 ANDAR HORTE
Feso: 30 Estaturaz 125 Saip Caaparea: 101 Chreal. Serdea: 33 Clear. Creatinina: 2023
CRM: | 2545 Meme Prescritor: DOop . MH Tel Prescrimor:

Comtate Frévie

CHM Mledica Telelane Diata de Contam
CHM 47026 Flivia Carvalhio Loyels PITA4535 121172011
Dretalbes:

Justificativa: Primeira Seliciness

Fiora chinica

Dixg nesticels ) Infrociosols )

- Aspergiloss / FHM atiprea?

Comsrhidadefs)e

- doengs cenal erdmice

MEDICAMENTOS
Desericio Codige  Dese Via I s Ind s Dz Drase CCTH
BOMIFLOCCACTHG 400 mg 1090 2M000m EV WIH TERAFPEUTIOD COMUNITARLA 10 400 g
ANFOTERICINA B \
I IR AT S e 3234 3000 FRAMP EV I424H TERAFEUTICO COMUNHITARLA 7 5 mpkg

PARECER
DIRETORLA
ALTO CUSTO

NAQSE APLICA

1.3.3 Formulario “Solicitacao de Medicamento em Falta - Folha de Falta”

Formulario a ser preenchido exclusivamente pelo enfermeiro quando da nao
disponibilidade do medicamento prescrito na Unidade de Internagdo ou Servigco. As

instrucdes para o seu preenchimentos sdo as que se seguem abaixo.

Faca a entrada no sistema de prescrigdo normalmente, utilizando o seu login e sua

senha.

ORIENTACOES DE PREENCHIMENTO

e C(Cliqgue em “Enfermagem” e em seguida em “Solicitar Medicamentos em

Falta”.

Hospital das Clinicas da UFMG

Sistema de
Prescrigio Eletrdnica

09:06:37
150.164.83.4

Desenvoliido por: NTI HC/UFMG

Home Prescricdo

irio Enfermagem

dicarmentos

16/05/2011 Seja bem-vindo(a) thabata - 09570933658
Unidade de Internacio: 490000 - 10 ANDAR-SUL

SATR

Autorizacies Farmacia Consulta Relatdrios Sistema Ajuda

UZACAO DE ANTIMICROBIANG - CCTH

0 DO SISTEMA DE PRESCRICAQ ELETRONICA:

‘A partir de agora, ao confirmar a prescriciio eletrénica, o sistema ira verificar se foi prescrito algum medicamento que necessita de?
tauterizagio da CCIH. Se houver, um ou mais medicamentos, sera solicitade o preenchimento do pedide de autorizagfo que sera

‘enviado, imediatamente, para a CCIH. Este preenchimento € obrigatério para confirmar a prescrigiio.

CLIQUE AQUI PARA VER 43 TMSTRUCOES DO PEDIDO DE AUTORIZACEO D CCTH
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¢ Digite no campo “N° da prescricdo” o niumero da prescricao para a qual
deseja solicitar o medicamento faltante. Clique em “Abrir”.

Hospital das Clinicas da UFMG

16/05/2011 ; q St bem-vindo(a) thabata - 09570033653
09:07:31 Sistema de Unidade de Internagio: 490000 - 10 ANDAR-SUL

1501640343  Lreserigao Bletrbuica e por NTIHCUFMG SATR

Home Prescricdo Enfermagem Autorizacies Farmacia Consulta Relatorios Sistema Ajuda

Solicitacio de Medicamentos em Falta - Farmacia
Digite o N° da prescrigio:

12345
Abrir |

Atencao! O numero da prescricdo consta no cabegalho da prescricdo impressa.

HozpiEnl das Slinices da Universidade Federal de Mines Gomis
Siamma de Prascricho Elendnica

COPLA AL TERMADA Ty -
PRESCRIGAD ELETRONICA

P hartm: 3 0 Bt it 103011 O848 00 Urid, inbarnaclio.. 244201 - CT1 ADULTS 3 LES
Proscricho, 1901532 Dt Manc 24081001 Onia Presc.; 10082011 09.060:34 Clnica SERVICO DE NEUROCIRURGLA
Prootudnio .1 2345 e Famnino Loio: Lodc O30T Fipa: tiarmal {subesaguanta)

AR B MEGIATROS

'.'.'-Ei:-'ln't'[b'il'ﬁiﬁﬁa |1:|4 tor'ri—r:-n | 10 H'lTa 3 | 14 i uTITE

e Abre-se uma tela com todos os medicamentos daquela prescricdo € as

I T eREAERICAD
[‘s:i;l'éﬁ]’ﬁi'ﬂ-:i;’u; |D\n-.
|

ia [Intery

informagbes de apresentacado, dose, via e intervalo de administragdo como
prescritos.

e Selecione no campo “Falta” o medicamento a ser solicitado. Ao selecionar o
medicamento, os campos “A partir de” e “OBS” devem ser
obrigatoriamente preenchidos.

e O campo “A partir de” refere-se aos horarios de administracido do
medicamento. Selecione o horario para o qual esta faltando o medicamento. A
UF Farmacia dispensara o medicamento em quantidade suficiente para todos
os horarios de administracao, de acordo com o intervalo prescrito, até as 16
horas.

e O campo “OBS” refere-se a justificativa da falta do medicamento.

e C(Clique em “Solicitar Medicamentos”. A solicitagdo sera enviada,
automaticamente para a UF Farmécia onde serd impressa.
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Atencao!

Cada medicamento da prescricdo sO6 pode ser solicitado uma unica vez, exceto
quando o intervalo prescrito for “A _Critério Médico (ACM)” ou “Se Necessario (SN)”.

Nestes casos, o0 sistema permite que seja solicitado quantas vezes forem
necessarias.

Se houver a necessidade de solicitar novamente um medicamento com intervalo
diferente de “ACM” ou “SN” devera ser realizada a folha de falta manual com uma
justificativa plausivel na prépria folha (por exemplo, acidente durante 0 manuseio ou
vémito pelo paciente).

CONSULTA FOLHAS DE FALTA

e Clique em “Enfermagem” e clique em “Consulta Folhas de Falta”.

e Abre-se a tela “Consulta Solicitacao Medicamentos em Falta - Farmacia”
com todas as Folhas de Falta realizadas naquele dia na Unidade de
Internacao ou Servico selecionado.

e Se preferir, digite 0 nUmero da prescricdo e depois cligue em “Pesquisar”.
Serdo listadas todas as Folhas de Faltas feitas para aquela prescrigéo.

e Para ver os detalhes da Folha de Falta, clique em “Ver”.

Hospital das Clinicas da UFMG

16/05/2011 - d Sefa bem-vindo(a) thabata - 09570933658
09:16:05 Sistema de Unidade de Internacio; 490000 - 10 ANDAR-SUL

150.164.93 43 i e Desenvolvido por: NTI HOAFMG SATE

Home Prescricdo Enfermagem Autorizacies Farmacia Consulta Relatdrios Sistema Ajuda

Consulta Solicitacio Medicamentos em Falta - Farmacia
Bigite o IN° da prescrigio:
195718

Fesquisar |
2 registro(s) encontrado(s).
Unidae Eeescngdo et Paciente Enfermeiro(a) Data Ver
8 ANDAR SUL 195718 002 Adriana NMARTA égf?sfﬁ]ll Vi
8 ANDAR SUL 195718 001 Adriana VIVIANE 1?%54’52;11 Ver

e Abre-se uma nova tela com as informagdes dos medicamentos solicitados na
Folha de Falta, assim como o horario em que a solicitacao de falta foi feita,
a situacao do atendimento pela UF Farmacia (vide situagbes possiveis
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abaixo) e o horario em que foi confirmada a finalizacao do atendimento
pela UF Farmacia.

e A UF Farmécia apenas confirma a Folha de Falta no sistema quando o seu
atendimento ja esta finalizado, o que permite monitorar o tempo
transcorrido entre a solicitacdo da Folha de Falta pela Enfermagem e o
atendimento efetivo pela UF Farmacia.

e O campo “Situacao:” contém uma das trés informagoes:
- Aguardando confirmacao: o medicamento ainda nao foi separado.
- Medicamento confirmado: o medicamento ja foi separado.
- Medicamento recusado/motivo: o medicamento nao sera separado e
o motivo esta especificado.

& Wozilt Firefox

v
o]
E

| g fjnrenirican b uf g, be foreirican_Tarmaciafenfeemageny'det sl _holha_Talta_farnadis phitprescricsos | 757 180 olue(x)|

' Name: sy Frontuario: {2545 Leita: Lewto 08215

: Bexo: Fengnins Nazcimento: 16061570 Data Atendimento: 270042011 1533200

I Clinica: SERVICC DE CLIMICA MEDICA Unidade: 8 ANDAR STL

: Preseriglo: 195718 Tipe: Mosmal {subseqaents) Data Preseriplioe 15052011 083124

Codige Medicamenta  Apresentagio Dose  Via Intervalo ':: OBS Pedido em:| Situm; iz :E; S
SULFATO Fomeoido em & . i =] e

p331p FEOOSCA0 po s L0 o VER o x . 00:00,00 Tosatidade  AS0S201T\Medcamento, 150520117
mg A ¢0 mg DRAG QBSERVACAQ mpubciente o, 141758 onfimade. \J4ddZ) S |
Ferre 11 inndeguada el

L

Conchadn

[ &

2. PRESCRICAO DE MEDICAMENTOS DE USO RESTRITO

2.1 Das Orientacoes Gerais

e Alguns medicamentos padronizados sdo identificados neste Formulario Farmacéutico
como de uso restrito. Consideram-se critérios de restricao: o maior potencial para
producao de efeitos adversos, indicagbes terapéuticas especificas, introdugcdo muito
recente no mercado, elevado custo de aquisicdo para a instituicdo, uso inadequado
ou abusivo, dificuldade de obtencdo no mercado, baixo indice terapéutico ou pressao
seletiva de resisténcia microbiana.
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Para a prescricdo de medicamentos de uso restrito exige-se o preenchimento do
formulario "SOLICITACAO DE MEDICAMENTO PADRONIZADO DE USO
RESTRITO" pelo médico assistente responsavel pelo paciente. Caso esse

profissional seja médico residente, os dados do seu preceptor devem também ser
informados.

Todos os formularios de "SOLICITACAO DE MEDICAMENTO PADRONIZADO DE
USO RESTRITO" sdo avaliados pelo farmacéutico e pelo médico auditor da
Comissao de Farmacia e Terapéutica (CFT). Nos casos de medicamentos de alto
custo a solicitacdo também é submetida ao parecer da Diretoria Clinica.

A dispensagao de medicamentos de uso restrito esta condicionada ao parecer do
farmacéutico, do médico auditor da CFT e ou da Diretoria Clinica.

A CFT, por meio de seus agentes executivos, esta a disposi¢cao para melhor interagao
entre a CFT e o corpo técnico da Institui¢éo.

3. PRESCRICAO DE MEDICAMENTOS NAO SELECIONADOS

3.1

Das Orientacoes Gerais

Os medicamentos que nao sao apresentados neste Formulario Farmacéutico sdo
considerados nao selecionados, ou seja, ndao padronizados. Estes farmacos nao
sao mantidos em estoque, exigindo um prazo para sua aquisicdo. Portanto,
constituem medicamentos de prescricao criteriosa, eventual e em situacoes
clinicas que nao caracterizem emergéncia para o paciente.

O prescritor deve estar ciente de que o medicamento que ele esta prescrevendo nao
€ selecionado no Hospital. Por isso o Formulario Farmacéutico deve estar sempre

disponivel para consulta.

Para a prescricdo de medicamentos nao _selecionados exige-se o preenchimento
do formulario "SOLICITACAO DE MEDICAMENTO NAO PADRONIZADO". Esse

formulério esta disponivel nas Unidades de Internagéo e Servigos.

O formulario de “Solicitagdo de Medicamento Nao Padronizado” sera avaliado pelo
farmacéutico e pelo médico auditor da Comissdo de Farmacia e Terapéutica, e, se
medicamento de alto custo, pela Diretoria Clinica do Hospital.

Fluxograma para avaliagédo de Solicitagdo de Medicamento ndo Padronizado.
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Fluxograma para avaliagao de Solicitagdo de Medicamento ndo Padronizado

Prescritor solicita
medicamento nao
padronizado

)

Farmacéutico entra em
contato com o prescritor
e sugere alternativa
terapéutica padronizada

Substitui o
medicamento

'

Prescritor
aceita
sugestao?

Médico auditor da
CFT avalia a
Solicitacao

'

Auditor
autoriza?

SIM

Farmacéutico
solicita aquisi¢do
do medicamento

!

Farmacéutico indaga sobre a
necessidade de selecéo e, se
pertinente, orienta quanto ao fluxo
para inclusdo de medicamentos

4. PRESCRICAO DE MEDICAMENTOS SUJEITOS A CONTROLE ESPECIAL

4.1

Das Orientacoes Gerais

Estes medicamentos estdo sujeitos a normas especiais para prescricdo e
dispensagéo de acordo com Portaria 344/98 da Secretaria de Vigilancia Sanitéria do
Ministério da Salude (atual Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA).

Os medicamentos sujeitos a controle especial e selecionados neste Hospital estao
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indicados no Formulario Farmacéutico com o tipo de receita exigido pela Portaria
344/98 e suas atualizagdes. Além da apresentagao habitual neste Formulario (grupos
farmacéuticos ou ordem alfabética), esses medicamentos sdo reapresentados em
outro capitulo, e subdivididos em grupos especiais.

A prescricao destes medicamentos para os pacientes internados deve ser feita por
meio da prescricao eletronica no sistema informatizado, sem a necessidade de

preenchimento da Notificacdo de Receita para a dispensac¢ao do medicamento.

A prescricao destes medicamentos para pacientes ambulatoriais ou em alta
hospitalar deve seguir as seguintes orientacoes:

e Medicamentos incluidos nas listas A1 e A2 - Entorpecentes € na lista A3 -
Psicotropicos: prescrigio em receitudrio comum e preenchimento da
“Notificacado de Receita A” — cor amarela.

e Medicamentos incluidos nas listas B1 — Psicotrépicos e B2 — Psicotropicos
Anorexigenos: prescricdo em receitudrio comum e preenchimento da
“Notificacao de Receita B” ou “Notificagao de Receita B2” - cor azul.

e Medicamentos incluidos nas listas C1 - Outros Medicamentos Sujeitos a
Controle Especial, C4 - Medicamentos Anti-Retrovirais e C5 -
Medicamentos Anabolizantes: prescricao em receituario comum, em 2 vias.

e Medicamentos incluidos nas listas C2 - Medicamentos Retindides de uso
Sistémico e C3 - Medicamentos Imunossupressores (retindides para uso
oral e talidomida, respectivamente): prescricio em receituario comum,
preenchimento da “Notificacdo de Receita Especial”’, do “Termo de
Responsabilidade” e “Termo de Esclarecimento do Usuario” para a
talidomida e do “Termo de Conhecimento de Risco” para os retinbides,
conforme a idade e o sexo do paciente.

A Notificacdo de Receita deve sempre estar acompanhada da Receita propriamente
dita, isto porque a Notificagao ficara retida na farmacia ou drogaria e a Receita sera o
comprovante do paciente como documento de aquisicdo e de estar portando

medicamento sujeito ao controle especial.

Os blocos de Notificacdo de Receita sdo fornecidos gratuitamente aos médicos do
HC/UFMG na Farmacia Ambulatorial, no Anexo Bias Fortes, de segunda a sexta-feira,
de 9h as 12h e de 13h as 17h. O solicitante devera comparecer pessoalmente e
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apresentar o cracha do HC/UFMG e a carteira de registro no Conselho Profissional.
Sao para uso exclusivo nas dependéncias do HC/UFMG e anexos de acordo com
ordem de servigo n° 03/11 de 24 de maio de 2011 (item 4.3).

4.2 Dos Tipos de Receituario - Notificacao de Receita

A Notificacdo de Receita é o0 documento que acompanhado da receita médica autoriza a
dispensacao do medicamento. Na Notificacdo de Receita pode ser prescrito apenas 1
(um) Unico medicamento (excecdo dos medicamentos das listas C1 e C2 que permitem
até 3) e a mesma deve ser preenchida de forma legivel, sem emendas ou rasuras e ter
a quantidade expressa em algarismos arabicos e por extenso.

O prescritor, ap6s escolher o medicamento sujeito a controle especial a ser utilizado pelo
paciente, deve verificar qual o modelo de Notificacdo de Receita a ser preenchida, como
demonstrado no Quadro 01.
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Quadro 01 - Resumo de Receituario — Portaria 344/98 e suas atualizacoes

Classe Notificacao de Receita Validade Quantidade Maxima
Ale A2 “A” - cor amarela 30 dias na | 5 ampolas
Entorpecentes Unidade Outras formas farmacéuticas: 30 dias de
Federativa | tratamento
A3
Psicotropicos
B1 “B1” - cor azul 30 dias na | 5 ampolas
. - Unidade 0 Auticas: ;
Psicotropicos ’ utras formas farmacéuticas: 60 dias de
P Federativa | yratamento
B2 “B2” - cor azul 30 dias na | 30 dias de tratamento
L Unidade
Psicotropicos/ Federativa
Anorexigenas
C1 Receita de Controle | 30  dias | 5 ampolas
Outros Especial/Branca/duas vias tem " todo | Outras formas farmacéuticas:
) erritério .
medicamentos nacional 60 dias de tratamento
sujeitos a controle 6 meses de tratamento
especial (anticonvulsivantes,antiparkisonianos)
Cc2 Receita de Controle | 30  dias | 30 dias de tratamento
Retincid Especial/Branca/duas vias | em todo
€ 'nol' .es territério
(uso tépico) nacional
c2 Notificagdo de Receita | 30  dias | 30 dias de tratamento
Retin6id Especial (NRE) - cor | em todo
etinoiges branca (duas vias) + TC territorio
(uso istémico) nacional
C3 Notificagdo de Receita | 15 dias na | 30 dias de tratamento
| Especial (NRE) - cor | Unidade
MUNOSSUPIESSOres | jyancy - (duas vias) + TE | Federativa
+TR
C4 Receita de Controle | 30 dias na | 5 medicamentos
. . Especial/Branca/duas vias | Unidade .
Anti-Retrovirais + Formulario  Proprio | Federativa 30 dias de tratamento
Programa DST/AIDS
C5 Receita de Controle | 30  dias | 5 ampolas
Anabolizantes Especial/Branca/duas vias tem " todo | Outras formas farmacéuticas:
erritorio .
nacional 30 dias de tratamento
Adendos Receita de Controle | 30  dias | 5 ampolas
Al A2 BT Especial/Branca/duas vias fm't’ todo | Qutras formas farmacéuticas:
v e erritério .
nacional 30 dias de tratamento

6 meses de tratamento
(anticonvulsivantes,antiparkisonianos)

TC = Termo de Consentimento Pés-Informacéo; TE = Termo de Esclarecimento; TR = Termo de Responsabilidade

OBSERVACOES:
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1. Os medicamentos do adendo da lista A1, A2, B1 e B2 ficam sujeitos a prescricao de
Receita de Controle Especial, em dua vias, conforme demonstrado em outro capitulo.

2. Caso seja necessario prescrever medicamento em quantidade superior a quantidade
maxima prevista para cada classe de medicamento sujeito a controle especial, o

prescritor deve:
e Fazer justificativa, em 2 vias, contendo CID ou o diagnéstico e a posologia
(ndo ha formulario especifico).
e Datar e assinar as 2 vias da justificativa e anexa-las a Notificagcdo ou Receita.
3. O Termo de Consentimento Pés-Informacdo (TC) é fornecido pelo profissional ao
paciente alertando-o que o medicamento é pessoal e intransferivel, as reacdes e as

restricbes de uso. Deve ser preenchido em 3 vias, ficando a 12 via com o paciente, a

22 com o médico e a 32 com a Farmacia.

4. O Termo de Esclarecimento (TE) é fornecido pelo profissional ao paciente alertando-o
sobre 0 uso da Talidomida, suas agdes e reacdes. Deve ser preenchido em 3 vias,
ficando a 12 via com o paciente, a 22 com o0 médico e a 32 com a Farmacia.

5. O Termo de Responsabilidade (TR) é preenchido e assinado pelo médico (3 vias),
sendo a 12 via encaminhada a Coordenacao Estadual do Programa, a 22 via entregue
ao paciente e a 32 via retida na Farmacia.

4.3 Da Ordem de Servico

ORDEM DE SERVIGO N° 03/11 DE 24 DE MAIO DE 2011.

A Diretoria do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
(HC/UFMG), no uso das suas atribuicdes e considerando:

a Portaria n® 344, de 12 de maio de 1998 da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitéria (ANVISA) do Ministério da Saude;

— a Portaria n® 6, de 1° de fevereiro de 1999 da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) do Ministério da Saude;

— aidentificag@o de uso indevido de receituarios com o timbre do HC/UFMG;

— que os impressos com o timbre do HC/UFMG sao destinados Unica e
exclusivamente as atividades realizadas na Instituicdo, e devem ser utilizados por

profissionais legalmente vinculados ao HC/UFMG,

RESOLVE:
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1. A utilizagdo de talonérios de notificagcdo de receita com o timbre do HC/UFMG

esta restrita a médicos inscritos no cadastro de prescritores da Instituicao.

2. Os profissionais poderdo utilizar os talonarios de notificagdo de receita
somente no atendimento aos pacientes do Complexo HC/UFMG e dentro de
suas dependéncias.

3. Para retirar os talonarios de notificagdo de receita “A” (amarela, para
psicotropicos), “B” (azul, para entorpecentes), “B2” (azul, para anorexigenos),
de talidomida (branca) e de retinéides sistémicos (branca), o profissional
prescritor deve comparecer a Farmacia Ambulatorial portando sua carteira de

registro no Conselho Profissional.

4. Cada profissional prescritor é responsavel pelas folhas de notificacdo de
receita que retirar da Farmacia, ndo devendo repassa-las a outro profissional.

5. Caso seja detectada a utilizagao inadequada dos talonarios de notificacdo de
receita ou de folhas avulsas destes, serd aberto processo administrativo para
apuracao do fato.

REGISTRE-SE, COMUNIQUE-SE E CUMPRA-SE.

5. PRESCRICAO DE MEDICAMENTOS NAO DISPENSADOS PELO HC UFMG

O Hospital das Clinicas mantém em seu estoque os medicamentos selecionados pela
Comissao de Farmacia e Terapéutica, dentro dos padrdes técnicos necessarios e sob
responsabilidade da UF Farmacia. Se, por qualquer motivo, o paciente trouxer consigo
medicamento para ser administrado na Instituicdo, este procedimento podera ser

realizado mediante cumprimento das seguintes orientacoes.
1. O médico, no momento da internagdo do paciente, avalia a conveniéncia de
manutencao do medicamento ja em uso pelo paciente.
a) Médico avalia que é conveniente a manutenciao do medicamento ja em
uso pelo paciente.
» Medicamento do proprio paciente é padronizado no HC/UFMG

e Médico prescreve o medicamento no sistema informatizado para que seja
dispensado pela UF Farmacia.
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e Meédico informa ao paciente que seu medicamento ndo sera utilizado e que o
mesmo devera ser entregue ao enfermeiro para ser guardado, que o
devolvera quando da alta hospitalar.

e Médico comunica ao enfermeiro que o medicamento trazido pelo paciente nao
serd utilizado.

e Enfermeiro comunica a UF Farmacia que o medicamento trazido pelo paciente
esta disponivel para avaliagao.

> Medicamento do proprio paciente nao é padronizado no HC/UFMG

e Meédico prescreve o medicamento no sistema informatizado no campo “N&o
Medicamentosos” e informa que o medicamento pertence ao paciente.

Médico informa ao paciente que seu medicamento sera utilizado e que o
mesmo devera ser entregue ao enfermeiro para ser guardado e administrado
diariamente. Quando da alta hospitalar, caso nao tenha sido totalmente

administrado, o mesmo lhe sera devolvido.

Médico comunica ao enfermeiro que o medicamento trazido pelo paciente sera
utilizado.
¢ Enfermeiro comunica a UF Farmacia que o medicamento trazido pelo paciente
esta disponivel para avaliacao.
b) Médico avalia que nao é conveniente a manutencao do medicamento ja
em uso pelo paciente.

e Médico informa ao paciente quanto a interrupcao do uso de seu medicamento
€ que 0 mesmo devera ser entregue ao enfermeiro para ser guardado, que o

devolvera quando da alta hospitalar.

e Médico comunica ao enfermeiro que o medicamento trazido pelo paciente sera
descontinuado durante a internacao.
¢ Enfermeiro comunica a UF Farmacia que o medicamento trazido pelo paciente
esta disponivel para avaliacao.
O farmacéutico, apdés ser comunicado, faz a verificagdo das condigbes do
medicamento do préprio paciente.
a) Avalia e registra no termo de “Responsabilidade de Medicamento
Proprio” (ver modelo), em 2 (duas) vias:
- prazo de validade e lote;
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b)

- condi¢des de armazenamento e transporte (temperatura e exposicao a luz);
- inviolabilidade da embalagem primaria do produto;

- nome comercial e genérico;

- quantidade (se medicamento multidose informar quantidade estimada);

- parecer: adequado para uso ou ndo adequado para uso.

Identifica o medicamento do proprio paciente por meio de etiqueta proépria,

como pertencente ao paciente.

>

Se adequado para uso

O medicamento devidamente identificado sera mantido no escaninho do
paciente (ou sob refrigeracao ou trancado se sujeito a controle especial). Se
esse medicamento estiver disponivel na Instituicao (padronizado no Hospital),
0 medicamento do paciente sera lacrado.

O farmacéutico comunica ao enfermeiro e entrega a ele a 12 via do termo de
“Responsabilidade de Medicamento do Préprio Paciente” preenchido, que
devera ser colocada no prontuario do paciente.

Se nao adequado para uso

O medicamento devidamente identificado sera lacrado e mantido no
escaninho do paciente (ou sob refrigeracdo ou trancado se sujeito a controle
especial).

O farmacéutico comunica ao enfermeiro e entrega a ele a 12 via do termo de
“Responsabilidade de Medicamento do Préprio Paciente” preenchido, que

devera ser colocada no prontuario do paciente.

O farmacéutico comunica ao paciente que seu medicamento nao esta

adequado para uso e solicita sua autorizagdo para descarte.

O enfermeiro informa ao médico a ndo liberagdo pelo farmacéutico do

medicamento do préprio paciente para uso.

3. O paciente ou responsavel (portando a identidade) assina o termo de

“Responsabilidade de Medicamento do Proprio Paciente”, juntamente com o

farmacéutico. A primeira via sera entregue ao enfermeiro para ser anexada ao

prontudrio do paciente e a segunda via sera arquivada na UF Farmacia.
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4. O medicamento do préprio paciente, ja devidamente identificado, deve permanecer no
escaninho individual do paciente (ou sob refrigeracdo ou trancado se sujeito a
controle especial), juntamente com os demais medicamentos dispensados pela UF
Farmacia, durante toda a sua permanéncia na Instituicao.

5. A enfermagem faz a administragio do medicamento do proprio paciente
(medicamento nao lacrado pelo farmacéutico) conforme a prescricao médica.

6. Quando da alta do paciente, o medicamento do proprio paciente é devolvido a ele,
com registro, pela enfermagem, na primeira via do termo de “Responsabilidade de
Medicamento do Préprio Paciente” disponivel no prontuario.
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Termo de Responsabilidade de Medicamento do Préprio Paciente

l UNIDADE FUNCIONAL FARMACIA

e COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA
NOME:

PRONTUARIO: DATA DA |NTERNA9AO: / /
UNIDADE DE INTERNAQAO: ALA: LEITO:

TERMO DE RESPONSABILIDADE DE MEDICAMENTO DO PROPRIO PACIENTE

Eu, estou ciente de que o(s)

medicamento(s) trazido(s) para o Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas
Gerais, ndo é (sao) de procedéncia conhecida do Hospital e me responsabilizo pelas
condicbes de armazenamento e transporte do(s) referido(s) medicamento(s) até a presente
data. Também tenho ciéncia de que o(s) medicamento(s) somente podera(ao) ser utilizado(s)
se autorizado pelo médico assistente e se as condigbes de armazenamento e validade
estiverem em conformidade com os requisitos da Unidade Funcional Farmécia do Hospital.

Nome genérico Nome comercial | Quantidade Lote Validade Quantidade
trazida Devolvida

Foi possivel identificar todo(s) o(s) medicamento(s)? Dsim Dnéo

Concordo em deixar este(s) medicamento(s) aos cuidados da enfermagem? Dsim Dnéo

Outras observagdes:

Assinatura do paciente ou de seu responsavel Assinatura do farmacéutico e carimbo

Data da verificagao: / /

DEVOLUCAO
Assinatura da Enfermagem e carimbo Assinatura do paciente ou responsavel
Data da Devolugéo: __ / / (Informar o grau de parentesco ou vinculo)
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MEDICAMENTOS SELECIONADOS



MEDICAMENTOS SELECIONADOS

Os medicamentos selecionados sao apresentados por nome genérico (ordem
alfabética) e por classificacdo terapéutica. E importante lembrar que apenas os
medicamentos e produtos inclusos na relacdo de medicamentos padronizados séo
adquiridos de forma programada pelo Hospital, estando consequentemente disponiveis
para uso. No entanto, sabe-se que o desabastecimento pode ocorrer por razdes diversas
e diante dessa situacdo, os profissionais prescritores serdo comunicados (ver capitulo
proprio).
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MEDICAMENTOS PADRONIZADOS

MEDICAMENTOS PADRONIZADOS POR NOME GENERICO E ORDEM ALFABETICA

- A -

ABACAVIR (SULFATO DE ABACAVIR)
Restricao:

. Medicamento fornecido gratuitamente pela
Coordenacgao Nacional de DST/AIDS de acordo com
os protocolos do Ministério da Saude.

- Medicamento sujeito a controle especial — Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C4. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

" Medicamento de segunda escolha para terapia
inicial. Somente serdo liberados com relatério
meédico com justificativa e copia do hemograma
demonstrando toxicidade a zidovudina (AZT).

= Para pacientes internados é necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em uma via,
formulario de Solicitacdo de Medicamentos Anti-
retrovirais (Anexo 01) e ficha de
Notificacao/Investigacao-AIDS (Anexo 02).

. O medicamento € dispensado em quantidade
suficiente para 30 dias de tratamento. Se necessario
uso por tempo superior a 30 dias, os documentos
acima devem novamente ser preenchidos.

Observacao:

" Sempre que o paciente for cadastrado em outro local
que nao a DIP, para que a Farmacia solicite os anti-
retrovirais a DIP, o0 médico deve preencher a ficha de
Notificacdo Compulsdéria e essa deverd ser
preenchida todas as vezes em que for solicitar
medicamentos para esse paciente, o que sé devera
ocorrer uma vez a cada 30 dias.

comp revestido ¢/ 300 mg (VO) - Cédigo 3560.7

ACETATO DE CELULOSE + VASELINA

rolo de 7,6 cm x 152,4 cm (Tépica) - Cédigo
5012.5

ACETATO DE SODIO
Restricao:
" Medicamento manipulado. O prazo médio de
entrega é de 02 dias uteis.
" Uso Intra-hospitalar.

amp de 10 mL ¢/ sol injetavel (2 mEg/mL) -
Cédigo 11595.1

ACIDO RETINOICO
Restricao:
] Medicamento de uso restrito.
= Uso restrito ao Servico de Dermatologia.

pote de 100 g ¢/ creme a 0,05% (Tépica) - Cédigo
13037.2

ACETAZOLAMIDA
Orientacao:

- Dispensado ambulatorialmente para pacientes do
Programa de Assisténcia ao Portador de
Glaucoma cadastrados e autorizados mediante a
receita médica em duas vias e recibo do Programa.

comp ¢/ 250 mg (VO) - Codigo 1442.1
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ACETILCISTEINA
Sin6nimo: N-ACETILCISTEINA

amp de 3 mL c/ sol injetavel a 10% (100 mg/mL)
(IV) - Cédigo 1129.7

env ¢/ 600 mg (VO) - Codigo 2111.0

ACICLOVIR .-
Restricdo: comp ¢/ 200 mg (VO) - Cédigo 1449.8
- Necessita preenchimento de Solicitacdo de
Antimicrobiano.
Restricdo: fr amp c/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 250 mg (IV) -
. Necessita preenchimento de Solicitagio de | C0digo 238.7
Antimicrobiano.
. Uso intra-hospitalar.
ACIDO ACETICO "
Restricéo: fr ’de_ 20 mL ¢/ sol a 0,25% (2,5 mg/mL) (Tépica) -
. Uso intra-hospitalar e Servico Ambulatorial de | C0digo 2771.0
Ginecologia/Obstetricia. fr de 100 mL ¢/ sol a 2,5% (25 mg/mL) (Topica) -
Cédigo 2773.1
fr de 100 mL ¢/ sol a 5% (50 mg/mL) (Tépica) -
Cébdigo 2775.3
Restricao: fr de 1 L ¢/ sol a 5% — Cédigo 10598.5
. Medicamento de uso restrito.
. Uso restrito ao Servico de Hemodialise.
= Uso exclusivo intra-hospitalar.
ACIDO ACETICO + PEROXIDO DE HIDROGENIO 3 o
Restricdo: galdo de 5 L ¢/ sol a 3,5% (35 mg/mL) - Cédigo
. Medicamento de uso restrito. 3963.3
. Uso restrito ao Servigco de Hemodialise.
= Uso exclusivo intra-hospitalar.
ACIDO ACETILSALICILICO .
comp ¢/ 100 mg (VO) - Codigo 1456.4
comp ¢/ 500 mg (VO) - Cddigo 1463.0
ACIDO AMINOACETICO . -
Restricéo: bolsa de 3 L (glicina) com sol ¢/ 1,5 g - Cddigo
. Medicamento de uso restrito. 10683.2
. Uso restrito ao Servigo de Urologia e CCI.
. Uso exclusivo intra-hospitalar.
ACIDO AMINOCAPROICO o
Restricdo: fr amp qelzo mL ¢/ sol injetavel ¢/ 1 g (50 mg/mL)
. Uso exclusivo intra-hospitalar. (IV) - Codigo 245.3
ACIDO ASCORBICO
Sin6nimo: VITAMINA C
qusc:?i;n;g: amp de 5 mL c¢/ sol injetavel ¢/ 500 mg (100
. Uso intra-hospitalar. mg/mL) (IM, IV) - Cédigo 252.0
Orientacao:
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
Orientacao: o
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz. fr de 20 mL ¢/ sol oral a 20% (200 mg/mL) (VO) -

Cédigo 2450.8
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ACIDO CITRICO

Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
. Uso restrito ao Servigco de Hemodialise.
. Uso exclusivo intra-hospitalar.

frde 1 L ¢/ sol a 20% - Cédigo 10051.8

env de 100 g (40%) - Cédigo 10556.7

ACIDO FOLICO

cap ¢/ 1 mg (VO) - Coédigo 1477.3
comp ¢/ 5 mg (VO) - Cédigo 11280.5

ACIDO FOLINICO
Sin6nimo: FOLINATO DE CALCIO
Orientacao:

. Quando utilizado como medicamento de suporte ao
tratamento antineoplasico é necessaria prescricao
em formuldrio especifico de medicamentos
antineoplasicos - Prescricao de Quimioterapicos.

Restricao:

. Necessita preenchimento de Solicitagédo de
Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito.

. Medicamento manipulado: necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em via Unica para
encaminhamento a Farmacia de Manipulagdo. O
prazo médio de entrega é de 02 dias Uteis.

comp ¢/ 15 mg (VO) - Codigo 1484.0

fr amp ¢/ 50 mg (IV) - Codigo 266.2

fr de 100 mL ¢/ sol oral ¢/ 100 mg (1 mg/mL) (VO)
- Cédigo 10433.5

ACIDO NIiTRICO FUMEGANTE

fr de 10 mL ¢/ sol na concentragdo minima de
64% p/p (Topica) - Codigo 2782.0

ACIDO PERACETICO

Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
- Uso restrito ao Servico de Hemodialise.
= Uso exclusivo intra-hospitalar.

galdo de 5 L ¢/ sol de 2% a 5% - Codigo 3962.2

ACIDO TRANEXAMICO
Restricao:
= Uso intra-hospitalar.

comp ¢/ 250 mg (VO) - Cédigo 1485.0

ACIDO TRICLOROACETICO
Restricao:
] Uso intra-hospitalar e Servico Ambulatorial de
Dermatologia, Ginecologia/Obstetricia e
Otorrinolaringologia.

fr de 5 mL ¢/ sol a 10% (100 mg/mL) (Tépica) -
Cébdigo 2785.2

fr de 5 mL ¢/ sol a 20% (200 mg/mL) (Topica) -
Cédigo 2784.1

fr de 5 mL ¢/ sol a 30% (300 mg/mL) (Topica) -
Cédigo 2786.3

fr de 5 mL ¢/ sol a 40% (400 mg/mL) (Tépica) -
Cédigo 2787.4

fr de 5 mL ¢/ sol a 50% (500 mg/mL) (Topica) -
Cébdigo 2788.5

fr de 5 mL ¢/ sol a 70% (700 mg/mL) (Tépica) -
Cébdigo 2789.6

fr de 5 mL ¢/ sol a 80% (800 mg/mL)
Cédigo 2790.7

fr de 5 mL ¢/ sol a 90% (900 mg/mL) (Tépica) -
Cébdigo 2791.8

(Topica) -
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ACIDO URSODESOXICOLICO o
comp ¢/ 150 mg (VO) - Cédigo 1489.4

ACIDO VALPROICO
Restricao:
. Medicamento sujeito a controle especial — Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

cap ou comp ¢/ 250 mg (VO) - Cédigo 3563.0

- Para pacientes internados é necesséria apenas a
prescricao.
Orientacao:
] Cépsula ou comprimido produzido com valproato de
sédio 288 mg, equivalente a 250 mg de &cido
valproico.
R s fr de 100 mL c¢/ sol oral ¢/ 250 mg/5 mL (50
estricao:

. Medicamento sujeito a controle especial — Portaria mg/mL) (VO) - Codigo 3570.6

SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

. Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao.
Orientacao:
] Produzido com valproato de so6dio 288 mg/5 mL,

equivalente a 250 mg/5 mL de acido valpréico.

ACIDO ZOLEDRONICO o .
fr amp ¢/ sol injetavel ¢/ 4 mg (1V) - Cédigo 4191.0

Restricao:
- Medicamento de uso restrito.
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento Ndo Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico autorizado.

. Uso restrito ao Servico de Hematologia e Servico
de Oncologia de acordo com protocolo especifico.
- Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT e da Diretoria Clinica.
= Uso intra-hospitalar.
ACIDOS GRAXOS + VITAMINA A + VITAMINA E o . o
Restrigdo: fr ¢/ emulsao tépica (Topica) - Codigo 10727.2
. Produto de uso restrito.
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento Ndo Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico preceptor.

. Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.
. Uso conforme protocolo de recomendacgéo da CFT.
= Uso intra-hospitalar.
ADENOSINA L
Restricdo: amp de 2 mL c/ sol injetavel ¢/ 6 mg (3 mg/mL)

(V) - Cédigo 269.5

= Uso exclusivo intra-hospitalar.
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ADESIVO CIRURGICO DE FIBRINA
Sin6nimo: FIBRINOGENIO + APROTININA + TROMBINA

Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico preceptor.

kit de 1 mL c/ Fibrinogénio, Fibrina e Aprotinina
(Intralesional, Tépica) - Codigo 4061.2

kit de 3 mL c/ Fibrinogénio, Fibrina e Aprotinina
(Intralesional, Tépica) - Cédigo 4057.9

kit de 5 mL ¢/ Fibrinogénio, Fibrina e Aprotinina

. Uso restrito ao Servico de Hemodinamica e Centro : LN AN
Cirtrgico (CC). (Intralesional, Tépica) - Codigo 4062.3
Orientacao:
. Medicamento deve ser mantido sob refrigeragao (2 a
8°C).

AGUA DESTILADA ESTERIL

amp em polietileno de 10 mL - Cédigo 271.7
amp em polietileno de 20 mL - Cédigo 272.8

bolsa ou frasco em sistema fechado de 100 mL -
Cédigo 5.5
bolsa ou frasco em sistema fechado de 500 mL -
Cédigo 8.8

ALBENDAZOL

comp mastigavel ¢/ 200 mg (VO) - Cabdigo
1490.5.

fr de 10 mL ¢/ susp oral a 4% (40 mg/mL) (VO) —
Cédigo 2452.0

ALBUMINA HUMANA

Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
. Necessita preenchimento de Solicitagédo de

Medicamento N&o Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico preceptor.

fr de 50 mL c/ sol injetavel a 20% (200 mg/mL)
(IV) - Cédigo 276.1

. Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.
. Uso conforme protocolo de recomendacgéo da CFT.
. Uso exclusivo intra-hospitalar.
Orientacao:
. Medicamento deve ser mantido sob refrigeragao (2 a
8°C).
ALCOOL ABSOLUTO ESTERIL o
Restricéo: amp de 2 mL ¢/ sol a 99,5" - Cdodigo 280.5
. Uso exclusivo intra-hospitalar. amp de 10 mL ¢/ sol a 99,5° - Codigo 287.1

ALCOOL ETIiLICO

almotolia de 100 mL ¢/ Alcool Etilico 68 a 72%
peso/peso, com espessante e fragancia nao
alergénica - Codigo 3971.0

almotolia de 100 mL ¢/ Alcool Etilico 70% - Cédigo
3972.1
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ALCOOL GLICERINADO

fr de 1 L ¢/ Alcool 70% e Glicerina 2% (Tépica) -
Cédigo 3964.4

refil de 800 a 900 mL ¢/ Alcool gel 70% e Glicerina
2% (Topica) - Coédigo 3965.5

ALENTUZUMABE
Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
. Necessita preenchimento de Solicitagéo de

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico autorizado.

fr amp de 1 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 30 mg (30
mg/mL) (IV) - Codigo 1178.0

- Uso restrito ao Servico de Transplante de Medula
Ossea de acordo com protocolo especifico.
" Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT e da Diretoria Clinica.
= Uso exclusivo intra-hospitalar.
ALFENTANILA (CLORIDRATO DE ALFENTANILA) L
Restricdo: amp de 5 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 2,5 mg (0,5

. Medicamento sujeito a controle especial — Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista A1. Notificacao de Receita
“A” (cor amarela).

mg/mL) (IV) - Cédigo 3577.2

- Para pacientes internados € necessaria apenas a
prescricao.
= Uso exclusivo intra-hospitalar.
ALGINATO DE CALCIO - -
Observago: placa de 10 cmx10 cm (Tépica) - Cédigo 5015.0
. Produto adquirido pela Unidade Funcional Gestao de | Placa de 20 cmx10 cm (Tépica) - Cédigo 5016.0
Materiais (Almoxarifado A) e dispensado pela

Unidade Funcional Farmdcia (Dispensacéo).

ALOPURINOL

comp ¢/ 100 mg (VO) - Codigo 1498.2
comp c/ 300 mg (VO) - Cddigo 1500.4

ALPROSTADIL
Sin6nimo: PROSTANGLANDINA E1

Restricao:
- Medicamento de uso restrito.
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico preceptor.

L] Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.
. Uso conforme protocolo de recomendacgéo da CFT.
. Uso exclusivo intra-hospitalar.
Orientacao:
" Moedicamento deve ser mantido sob refrigeragéao (2 a
8°C).

amp de 1 mL c/ sol injetavel ¢/ 500 mcg (500
mcg/mL) (IV) - Codigo 291.5

amp de 1 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 50 mcg (50
mcg/mL) (IV) - Codigo 300.3
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ALTEPLASE
Sin6nimo: ATIVADOR TISSULAR DE PLASMINOGENIO,

TPA, RTPA
Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
. Necessita preenchimento de Solicitagédo de

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo preceptor.
- Uso restrito ao Servico de Hemodinamica, Pronto

fr amp ¢/ pd p/ sol injetavel ¢/ 50 mg (IV) - Codigo
292.6

Socorro, Centro de Terapia Intensiva (CTI),
Unidade Coronariana (UCO).
" Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.
" Uso conforme protocolo de recomendacgéo da CFT.
. Uso exclusivo intra-hospitalar.
AMICACINA (SULFATO DE AMICACINA) L
Restrigéo: amp de 2 mL c/ sol injetdvel ¢/ 100 mg (50
. Necessita preenchimento de Solicitagdo de mg/mL) (IM, IV) - Codigo 294.8
Antimicrobiano. amp de 2 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 500 mg (250
mg/mL) (IM, 1V) - Coédigo 301.4
Restricao:
. Necessita preenchimento de Solicitagdo de fr de 5 mL ¢/ sol oftdlmica a 0,5% (5 mg/mL)
Antimicrobiano. (Oftalmica) - Codigo 3334.1
fr de 5 mL c/ sol oftalmica a 1% (10 mg/mL)
(Oftalmica) - Cddigo 3336.3
fr de 5 mL c/ soloftdlmica a 5% (50 mg/mL)
(Oftalmica) - Cédigo 3337.4
AMINOACIDOS :
Restricéo: frou polsa de 250 mL ¢/ sol a 1Q% s/eletrolltc’)sz s/
. Uso restrito ao setor de Farmacotécnica para o |Carboidratos, com ou sem taurina (IV) - Codigo
preparo de Nutricao Parenteral Pediatrica. 30.8
- Uso exclusivo intra-hospitalar. fr ou bolsa de 500 mL c/ sol a 10% s/eletrolitos, s/

carboidratos, com ou sem taurina (IV) - Codigo
31.9

fr ou bolsa de 1 L ¢/ sol a 10% s/eletrolitos, s/
carboidratos, com ou sem taurina (IV) - Cédigo
35.2

AMINOACIDOS DE CADEIA RAMIFICADA
Restricao:
- Uso restrito ao setor de Farmacotécnica para o
preparo de Nutricao Parenteral.
. Uso exclusivo intra-hospitalar.

fr ou bolsa de 500 mL de sol a 8% (IV) - Cddigo
42.9

AMINOACIDOS ESSENCIAIS COM HISTIDINA
Restricao:
- Uso restrito ao setor de Farmacotécnica para o
preparo de Nutricao Parenteral.
= Uso exclusivo intra-hospitalar.

fr ou bolsa de 1 L ¢/ 250 mL de sol a 8% +
histidina (IV) - Cédigo 49.5

AMINOFILINA

amp de 10 mL c¢/ sol injetavel c/ 240 mg (24
mg/mL) (IV) - Cédigo 308.0

comp ¢/ 100 mg (VO) - Cbdigo 1512.5
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AMIODARONA (CLORIDRATO DE AMIODARONA)
Restricao:

- Uso exclusivo intra-hospitalar.
Orientacao:

" Para a diluicdo desse medicamento deve-se utilizar
exclusivamente a solucao de glicose a 5% ou a
solucdo fisiologica a 0,9% acondicionadas em
frascos de polietileno em sistema fechado nas
apresentacoes de 250 mL, 500 mL ou 1 L.

- Solugdo de glicose: Codigo 107.8; Cédigo 115.5;

Codigo 117.7.
- Solugéo fisiolégica: Codigo 66.0; Cédigo 71.5; Codigo
75.9.
Restricao:
. Necessita preenchimento de Solicitagédo de

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito.

. Medicamento manipulado: necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em via Unica para
encaminhamento a Farmacia de Manipulagdo. O
prazo médio de entrega é de 02 dias Uteis.

amp de 3 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 150 mg (50
mg/mL) (IV) - Cédigo 315.7

comp ¢/ 200 mg (VO) - Cddigo 1505.9

fr de 50 mL ¢/ sol oral ¢/ 50 mg/mL (VO) - Codigo
11223.3

AMITRIPTILINA (CLORIDRATO DE AMITRIPTILINA)
Restricao:
- Medicamento sujeito a controle especial — Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no D. O.
U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

comp c/ 25 mg (VO) - Codigo 3584.9

- Para pacientes internados é necesséria apenas a
prescricao.
AMOXICILINA .-
Restricéo: cap ou comp ¢/ 500 mg (VO) - Cédigo 1526.8
. Necessita preenchimento de Solicitagédo de
Antimicrobiano.
Restrigdo: fr de 150 mL ¢/ p6 p/ susp oral ¢/ 250 mg/5 mL (50
. Necessita preenchimento de Solicitacdo de | MI/ML) (VO) - Codigo 2464.0
Antimicrobiano.

AMOXICILINA + ACIDO CLAVULANICO _ -
Restrigdo: comp rgv_estldo c/ 500 mg de Aqumlllna + 125
. Necessita preenchimento de Solicitacio de | M9 de Acido Clavulanico (VO) - Codigo 1528.0

Antimicrobiano.
Restricdo: fr amp ¢/ pbé p/ sol injetavel ¢/ 500 mg de
. Necessita preenchimento de Solicitagio de | Amoxicilina + 100 mg de Acido Clavulanico (IV) -
Antimicrobiano. Cddigo 319.0
. Uso intra-hospitalar. fr amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 1 g de Amoxicilina +
200 mg de Acido Clavulanico (IV) - Cédigo
10247.8
Restricao: )
. Necessita preenchimento de Solicitagdo de|fr de 75 mL ¢/ pé p/ susp oral ¢/ 250 mg de

Antimicrobiano

Amoxicilina + 62,5 mg de Acido Clavulanico/5 mL
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(amoxicilina 50 mg + acido clavulanico 12,5
mg/mL) (VO) - Cédigo 2466.2

AMPICILINA (AMPICILINA SODICA)

fr amp ¢/ p6é p/ sol injetavel ¢/ 500 mg (IV) -

Restricao: s
. Necessita preenchimento de Solicitacdo de | C0digo 322.3
Antimicrobiano.
= Uso intra-hospitalar.

AMPICILINA + SULBACTAM (AMPICILINA SODICA +
SULBACTAM SODICO)

fr amp c/ pé p/ sol injetavel ¢/ 1 g de Ampicilina +

Restricao: o
. Necessita preenchimento de Solicitacdo de | 200 Mg de Sulbactam (IM, IV) - Cédigo 320.1
Antimicrobiano.
. Uso intra-hospitalar.
AMPRENAVIR o
Restricéo: cap ¢/ 150 mg (VO) - Codigo 3589.3
- Medicamento fornecido gratuitamente pela

Coordenacgao Nacional de DST/AIDS de acordo com
os protocolos do Ministério da Saude.

. Medicamento sujeito a controle especial — Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C4. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

- Para pacientes internados é necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em uma via,
formulario de Solicitacdo de Medicamentos Anti-
retrovirais (Anexo 01) e ficha de
Notificacado/Investigacao-AIDS (Anexo 02).

- O medicamento é dispensado em quantidade
suficiente para 30 dias de tratamento. Se necessario
uso por tempo superior a 30 dias, os documentos
acima devem novamente ser preenchidos.

Restricao:

. Medicamento fornecido gratuitamente pela
Coordenacgao Nacional de DST/AIDS de acordo com
os protocolos do Ministério da Saude.

- Medicamento sujeito a controle especial — Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C4. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

. Para pacientes internados € necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em uma via,
formulario de Solicitacao de Medicamentos Anti-
retrovirais (Anexo 01) e ficha de
Notificacao/Investigacao-AIDS (Anexo 02).

- O medicamento é dispensado em quantidade
suficiente para 30 dias de tratamento. Se necessario
uso por tempo superior a 30 dias, os documentos
acima devem novamente ser preenchidos.

. A apresentacao solucéao oral somente é dispensada
para criangas e adultos quando contra-indicado o uso
de comprimido. Nesse caso é necessario relatdrio
médico com justificativa.

Observacao:
= Sempre que o paciente for cadastrado em outro local

fr de 240 mL ¢/ sol oral a 15 mg/mL (VO) - Cédigo
3590.4
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que nao a DIP, para que a Farmacia solicite os anti-
retrovirais a DIP, o médico deve preencher a ficha de
Notificacdo Compulsdéria e essa deverd ser
preenchida todas as vezes em que for solicitar
medicamentos para esse paciente, o que s6 devera
ocorrer uma vez a cada 30 dias.

ANAGRELIDA (CLORIDRATO DE ANAGRELIDA)

Restricao:
" Medicamento de uso restrito.
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento N&o Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico autorizado.

cap ¢/ 0,5 mg (VO) - Codigo 4414.3

- Uso restrito ao Servico de Hematologia de acordo
com protocolo especifico.
. Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT e da Diretoria Clinica.
ANASTROZOL -
Restricdo: comp ¢/ 1 mg (VO) - Cédigo 4195.4
. Medicamento de uso restrito.
- Uso restrito ao Servico de Oncologia de acordo

com protocolo especifico.

ANFOTERICINA B

Restricao:
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Antimicrobiano.
. Uso exclusivo intra-hospitalar.
Orientacao:
- Medicamento deve ser mantido sob refrigeracao (2 a
8°C).
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
. Necessita preenchimento de Solicitagédo de
Antimicrobiano.
- Uso restrito ao Servico de Oftalmologia.
" Medicamento manipulado: necessaria prescricao

acompanhada de receita médica em via Unica para
encaminhamento a Farméacia de Manipulagdo. O
prazo médio de entrega é de 02 dias Uuteis.

fr amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 50 mg em
desoxicolato de sodio (IV) - Codigo 336.6

fr de 5 mL ¢/ sol oftdlmica a 0,5% (5 mg/mL)
(Oftalmica) - Cédigo 3338.5

. Uso intra-hospitalar.
Orientacao:
- Medicamento deve ser mantido sob refrigeracao (2 a
8°C).
ANFOTERICINA B COMPLEXO LIPIDICO L,
Restricdo: fr amp de 20 nlec/ susp injetavel ¢/ 100 mg (5
. Medicamento de uso restrito. mg/mL) (IV) - Codigo 316.8
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Antimicrobiano assinada pelo preceptor e contato
prévio com CCIH.

- Antimicrobiano de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CCIH e da Diretoria Clinica.
. Uso exclusivo intra-hospitalar.
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Orientacao:

. Medicamento deve ser mantido sob refrigeragao (2 a
8°C).
ANFOTERICINA B DISPERSAO COLOIDAL , B , o
Restricéo: fr amp c/ disperséo coloidal ¢/ 50 mg (IV) - Cédigo
céao:
. Medicamento de uso restrito. 317.9
. Necessita preenchimento de Solicitagdo de |fr amp c/ dispersdo coloidal ¢/ 100 mg (IV) -

Antimicrobiano assinada pelo preceptor e contato
prévio com CCIH.

Cédigo 321.2

Ll Antimicrobiano de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CCIH e da Diretoria Clinica.
. Uso exclusivo intra-hospitalar.
ANFOTERICINA B LIPOSSOMAL i L o
Restricdo: fr amp ¢/ pé p/ sol injetavel ¢/ 50 mg (1V) - Cédigo
. Medicamento de uso restrito. 3234
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Antimicrobiano assinada pelo preceptor e contato
prévio com CCIH.

L] Antimicrobiano de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CCIH e da Diretoria Clinica.

- Uso exclusivo intra-hospitalar.

- Para pacientes com leishmaniose resistentes a

tratamento com Antimoniato de Meglumina e
Anfotericina B ou para o tratamento de
paracociodiomicose, o medicamento deve ser
solicitado pelo médico. O médico preenche a Ficha
de Solicitacdo de Anfotericina B Lipossomal e o
formulario Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN) disponiveis no Nucleo de
Epidemiologia (NEPI). O NEPI as repassa ao
Ministério da Salde, e se autorizado, esse
medicamento serd fornecido a Unidade Funcional
Farmécia, em até 48 horas.
Orientacao:

. Moedicamento deve ser mantido sob refrigeragédo (2 a

8°C).

ANIDULAFUNGINA
Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Antimicrobiano assinada pelo preceptor e contato
prévio com CCIH.

- Antimicrobiano de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CCIH e da Diretoria Clinica.
" Uso exclusivo intra-hospitalar.

fr amp ¢/ 100 mg (IV) - Cédigo 10869.1

ANLODIPINO (BESILATO DE ANLODIPINO)

comp ¢/ 5 mg (VO) - Cédigo 1529.0

ASPARAGINASE
Sin6nimo: ASPARAGINA AMIDO-HIDROLASE

Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
. Uso restrito ao Servico de Oncologia de acordo

com protocolo especifico.

fr amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 10.000 Ul (IM, V) -
Cébdigo 4200.9
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. Uso intra-hospitalar.

Orientacao:
. Medicamento deve ser mantido sob refrigeragao (2 a
8°C).
. A via intradérmica é utilizada exclusivamente para

a realizagao do teste de hipersensibilidade.

ATAZANAVIR
Restricao:

. Medicamento fornecido gratuitamente pela
Coordenacgao Nacional de DST/AIDS de acordo com
os protocolos do Ministério da Saude.

. Medicamento sujeito a controle especial — Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C4. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

. Para pacientes internados é necessdaria prescricao
acompanhada de receita médica em uma via,
formulario de Solicitagdo de Medicamentos Anti-
retrovirais (Anexo 01) e ficha de
Notificacao/investigacao-AIDS (Anexo 02).

- O medicamento é dispensado em quantidade
suficiente para 30 dias de tratamento. Se necessério
uso por tempo superior a 30 dias, os documentos
acima devem novamente ser preenchidos.

Observacao:

- Sempre que o paciente for cadastrado em outro local
que nao a DIP, para que a Farmacia solicite os anti-
retrovirais a DIP, o médico deve preencher a ficha de
Notificagdo Compulsoria e essa devera ser
preenchida todas as vezes em que for solicitar
medicamentos para esse paciente, o que sO devera
ocorrer uma vez a cada 30 dias.

cap ¢/ 150 mg (VO) - Codigo 3586.0
cap ¢/ 200 mg (VO) - Codigo 3587.1

ATENOLOL

comp ¢/ 50 mg (VO) - Cédigo 1532.3

ATRACURIO (ATRACURIO BESILATO)

amp de 2,5 mL c/ sol injetavel ¢/ 25 mg (10

Restricao: o
. Uso exclusivo intra-hospitalar. mg/mL) (IV) - Codigo 364.1
Orientacao:
- Medicamento deve ser mantido sob refrigeracao (2 a
8°C).
ATROPINA de 1 mL c/ sol injetavel ¢/ 0,5 (0,5
Restricdo: amp de 1 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 0,5 mg (0,
. Uso intra-hospitalar. mg/mL) (IM, IV, SC) - Cédigo 371.8
amp de 1 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 1 mg (IM, IV, SC) -
Cddigo 378.4
fr de 3 mL ¢/ sol oftdlmica a 0,5% (5 mg/mL)
(Oftalmica) - Codigo 3339.6
fr de 3 mL c/ sol oftalmica a 1% (10 mg/mL)
(Oftalmica) - Cédigo 3346.2
AZATIOPRINA L
Orientacéo: comp c/ 50 mg (VO) - Codigo 4207.5
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
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AZITROMICINA

Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
. Necessita preenchimento de Solicitagédo de

Antimicrobiano assinada pelo preceptor e contato
prévio com CCIH.

. Antimicrobiano de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CCIH.

Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
. Necessita preenchimento de Solicitagéo de

Antimicrobiano assinada pelo preceptor e contato
prévio com CCIH.

" Antimicrobiano de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CCIH.

comp ¢/ 500 mg (VO) - Cédigo 1530.1

fr ¢/ pd p/ sol oral ¢/ 40 mg/mL (VO) - Cdbdigo
2510.2

AZTREONAM
Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Antimicrobiano assinada pelo preceptor e contato
prévio com CCIH.

" Antimicrobiano de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CCIH.
. Uso exclusivo intra-hospitalar.

fr amp ¢/ pd p/ sol injetavel ¢/ 1 g (IV) — Codigo
620.4

AZUL DE METILENO
Sin6nimo: CLORETO DE METILTIONINIO
Restricao:

= Uso intra-hospitalar.

amp de 1 mL ¢/ sol a 1% (10 mg/mL) (IV, VO) -
Cébdigo 3129.5

AZUL DE TRYPAN
Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
- Uso restrito ao Servico de Oftalmologia de acordo
com protocolo especifico.
= Uso intra-hospitalar.

fr amp de 1 mL ¢/ sol oftadlmica a 0,1% (1 mg/mL)
(Oftalmica) - Codigo 3350.6

AZUL PATENTE
Restricao:
. Uso intra-hospitalar.

fr amp de 2 mL c/ sol injetavel a 2,5% (25 mg/mL)
(Intra-arterial, 1V, SC) — Cédigo 11336.8
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BACLOFENO

comp ¢/ 10 mg (VO) - Codigo 1540.0

BANDAGEM DE COMPRESSAO NAO ELASTICA

unidade de bandagem de gaze/tecido saturada

Restricao:
. ¢ Medicamento de uso restrito. com 6xido de zinco (6 a15%), glicerina e gelatina
. Uso restrito ao Servigco de Dermatologia. - Godigo 5035.8
Observacao:
. A bandagem pode conter calamina, acécia, éleo de
castor, lanolina e petrolato branco.
BASILIXIMABE i L o
Restrigdo: fr amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 20 mg (IV) - Cédigo
. Medicamento de uso restrito. 383.9
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento N&o Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo preceptor.

. Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.
. Uso conforme protocolos especificos.
- Uso exclusivo intra-hospitalar.
Orientacao:
- Medicamento deve ser mantido sob refrigeracao (2 a
8°C).
BCG amp de 1 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 40 mg
ResErI<!“ao'l\lledicamento de uso restrito. (Intravesical) - Codigo 389.4
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento Ndo Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico autorizado.

- Uso restrito ao Servico de Urologia de acordo com
protocolo especifico.
- Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.
- Uso intra-hospitalar.
Observacao:
- BCG especificamente preparado e comercializado

para essa via de administracao.

BECLOMETASONA (DIPROPIONATO DE BECLOMETASONA)

fr spray oral de 200 doses c/ 250 mcg/dose
(Inalatéria oral) - Codigo 2502.5

fr spray nasal de 200 doses c/ 50 mcg/dose
(Nasal) - Codigo 2500.3

BENZIDAMINA (CLORIDRATO DE BENZIDAMINA)

fr de 150 mL ¢/ sol a 0,15% (1,5 mg/mL) (Tépica)
- Cédigo 2821.5

BENZILPENICILINA BENZATINA

Restricao:
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Antimicrobiano.
- Uso intra-hospitalar.

fr amp ¢/ p6 p/ susp injetavel ¢/ 600.000 Ul (IM) -
Cédigo 385.0

fr amp ¢/ pd p/ susp injetavel ¢/ 1.200.000 Ul (IM)
- Cédigo 392.7

104




BENZILPENICILINA POTASSICA
Restricao:
- Necessita preenchimento
Antimicrobiano.
. Uso intra-hospitalar.

de Solicitacdo de

fr amp ¢/ pé p/ sol injetavel ¢/ 5.000.000 Ul
(IM,1V) - Cédigo 406.0

BENZILPENICILINA PROCAINA + BENZILPENICILINA

POTASSICA
Restricao:
. Necessita preenchimento
Antimicrobiano.
. Uso intra-hospitalar.

de Solicitagdo de

fr amp c/ pé p/ susp injetavel ¢/ 300.000 Ul de
Benzilpenicilina procaina + 100.000 Ul de
Benzilpenicilina potassica (IM) - Codigo 413.6

BENZNIDAZOL
Sin6nimo: BENZONIDAZOL
Restricao:
- Medicamento de uso restrito.
. Necessita preenchimento de Solicitagédo de
Medicamento Ndo Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito.

comp ¢/ 100 mg (VO) - Cddigo 10739.3

- Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.
- Uso conforme protocolo de recomendacao da CFT.
BENZOILMETRONIDAZOL
Restrigdo: fr ’dg 120 mL ¢/ susp a 4% (40 mg/mL) (VO) -
. Necessita preenchimento de Solicitacdo de | C0digo 2632.3
Antimicrobiano.
Orientacao:
- Cada 200 mg de benzoilmetronidazol corresponde a
125 mg de metronidazol.
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
BETAMETASONA + ACIDO SALICILICO -
Restricéo: potg ,d_e 100 g c/ Beltametasiorja a 0,05% + Acido
. Medicamento de uso restrito. Salicilico a 3% (Topica) - Codigo 13014.1
. Uso restrito ao Servigo de Dermatologia.
BETAMETASONA (ACETATO DE BETAMETASONA) +
BETAMETASONA (FOSFATO DISSODICO DE BETAMETASONA)
Restricdo: _ amp de 1 mL ¢/ susp injetavel ¢/ 3 mg de Acetato
. Uso intra-hospitalar. de Betametasona + 3 mg de Fosfato de

Betametasona (Intra-articular, IM, Intralesional) -
Cédigo 420.2.

BICALUTAMIDA

comp ¢/ 50 mg (VO) - Cbodigo 4214.1

BICARBONATO DE SODIO
Conteudo em miliequivalentes (mEq):
Ampola com solugéo injetavel 8,4%:
. 1 mEq de Na*/mL
- 1 mEq de HCO3;/mL

Bolsa com solucéo injetavel 5%:
. 0,59 mEq de Na*/mL
. 0,59 mEq de HCO3;/mL

Bolsa com solugao injetavel 8,4%:
. 1 mEq de Na*/mL

amp de 10 mL ¢/ sol injetavel a 8,4% (84 mg/mL)
(IV) - Codigo 425.9

bolsa ou frasco em sistema fechado de 250 mL
¢/ sol injetavel a 5% (50 mg/mL) (IV) - Codigo
55.0

bolsa ou frasco em sistema fechado de 250 mL
¢/ sol injetavel a 8,4% (84 mg/mL) (IV) - Cddigo
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- 1 mEq de HCO3;/mL

Caixa de 100 a 120 g com pd:
. 1.190,47 mEq de Na*/100g
- 1.190,47 mEq de HCO,/100g

Envelope de 1 g com pé:
. 11,90 mEq de Na*/envelope
- 11,90 mEq de HCO;/envolope

54.0

caixa de 100 a 120 g ¢/ p6 p/ sol oral (Toépica) -
Cébdigo 1547.7

env ¢/ pé p/ sol oral ¢/ 1 g (VO) - Cédigo 1546.6

BIMATOPROSTA
Restricao:
- Medicamento de uso restrito.
- Uso restrito ao Servico de Oftalmomogia de acordo
com protocolo especifico.
- Medicamento  fornecido  exclusivamente aos

pacientes do Programa de Assisténcia ao Portador
de Glaucoma de acordo com os protocolos do
Ministério da Saude.

. Para pacientes internados é necessaria a prescricao
acompanhada da Solicitagdo de Medicamento Nao
Padronizado ou Padronizado de Uso Restrito
assinada pelo médico autorizado.

Observacao:

. Dispensado ambulatorialmente para pacientes
devidamente cadastrados e autorizados mediante a
receita médica em duas vias e recibo do Programa
de Glaucoma.

fr de 3 mL c/ sol oftdlmica a 0,03% (0,003
mg/mL) (Oftalmica) - Codigo 11114.4

BIPERIDENO (CLORIDRATO DE BIPERIDENO)
Restricao:
- Medicamento sujeito a controle especial — Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no D. O.
U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

- Para pacientes internados é necesséaria apenas a
prescricao.
. Uso intra-hospitalar
Restricao:

= Medicamento sujeito a controle especial — Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no D. O.
U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

amp de 1 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 5 mg (5 mg/mL)
(IM,1V) - Cédigo 3591.5

comp ¢/ 2 mg (VO) - Codigo 3598.1

- Para pacientes internados é necesséaria apenas a
prescricao.
BISACODIL

drag. ¢/ 5 mg (VO) - Coédigo 1554.3

BLEOMICINA (SULFATO DE BLEOMICINA)

Restrigdo: fr amp ¢/ pé p/ sol injetavel ¢/ 15 U (IM, IV, SC,
. Medicamento de uso restrito. intracavitario) - Codigo 4215.2
. Uso restrito ao Servico de Hematologia e Servico
de Oncologia de acordo com protocolo especifico.
. Uso intra-hospitalar.
Orientacao:
- Cada 15 mg de Bleomicina corresponde a 15 U de
Bleomicina.
= Manter medicamento sob refrigeracéo (2 a 8°C).

106




BRIMONIDINA (TARTARATO DE BRIMONIDINA)

Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
. Uso restrito ao Servico de Oftalmomogia de acordo
com protocolo especifico.
. Medicamento  fornecido  exclusivamente aos

pacientes do Programa de Assisténcia ao Portador
de Glaucoma de acordo com os protocolos do
Ministério da Saude.

. Para pacientes internados é necessaria a prescricao
acompanhada da Solicitagdo de Medicamento Nao
Padronizado ou Padronizado de Uso Restrito
assinada pelo médico autorizado.

Observacao:

- Dispensado ambulatorialmente para pacientes
devidamente cadastrados e autorizados mediante a
receita médica em duas vias e recibo do Programa
de Glaucoma.

fr de 5 mL ¢/ sol oftdlmica a 0,2% (Oftalmica) -
Cédigo 11087.0

BRIMONIDINA (TARTARATO DE BRIMONIDINA) + TIMOLOL

(MALEATO DE TIMOLOL)
Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
. Uso restrito ao Servico de Oftalmomogia de acordo
com protocolo especifico.
" Medicamento  fornecido  exclusivamente aos

pacientes do Programa de Assisténcia ao Portador
de Glaucoma de acordo com os protocolos do
Ministério da Saude.

- Para pacientes internados é necessaria a prescricao
acompanhada da Solicitagdo de Medicamento Nao
Padronizado ou Padronizado de Uso Restrito
assinada pelo médico autorizado.

Observacao:

- Dispensado ambulatorialmente para pacientes
devidamente cadastrados e autorizados mediante a
receita médica em duas vias e recibo do Programa

fr de 5 mL ¢/ sol oftalmica a 0,2% de Tartarato de
Brimonidina + 0,5% de Maleato de Timolol
(Oftalmica) - Codigo 11108.9

de Glaucoma.
BRINZOLAMIDA fr de 5 mL ¢/ sol oftalmi 1,0% (Oftalmica)
Restrigéo: rde 5 mL ¢/ sol oftalmica a 1,0% almica) -
. Medicamento de uso restrito. Cédigo 10916.4
. Uso restrito ao Servico de Oftalmomogia de acordo
com protocolo especifico.
- Medicamento  fornecido  exclusivamente aos

pacientes do Programa de Assisténcia ao Portador
de Glaucoma de acordo com os protocolos do
Ministério da Saude.

- Para pacientes internados é necessaria a prescricao
acompanhada da Solicitagdo de Medicamento Néao
Padronizado ou Padronizado de Uso Restrito
assinada pelo médico autorizado.

Observacao:

- Dispensado ambulatorialmente para pacientes
devidamente cadastrados e autorizados mediante a
receita médica em duas vias e recibo do Programa
de Glaucoma.
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BROMAZEPAM
Restricao:
- Medicamento sujeito a controle especial — Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no D. O.
U. 01/02/99 (Atualizada pela Resolugdo n° 7, de
26/02/2009). Lista B1. Notificacdo de Receita “B”
(cor azul).
- Para pacientes internados é necesséria apenas a
prescricao.

comp ¢/ 3 mg (VO) - Cédigo 3601.4

BROMOCRIPTINA (MESILATO DE BROMOCRIPTINA)

comp ¢/ 2,5 mg (VO) - Cédigo 1561.0

BROMOPRIDA (CLORIDRATO DE BROMOPRIDA)

amp de 2 mL ¢/ sol injetéavel ¢/ 10 mg (5 mg/mL)
(IM, 1V) - Cédigo 429.0

comp ¢/ 10 mg (VO) - Cédigo 1562.0

fr de 10 mL ¢/ sol oral a 0,4% (4 mg/mL) (VO) -
Cédigo 2476.1

BUDESONIDA

cap ¢/ 400 mcg + inalador (Inalatéria) - Cdodigo
10937.3

spray ¢/ 32 mcg/dose (Nasal) - Cédigo 10934.0
spray ¢/ 50 mcg/dose (Oral) - Cédigo 11096.8
spray ¢/ 200 mcg/dose (Nasal) - Cédigo 10813.0

BUPIVACAINA (CLORIDRATO BUPIVACAINA)

amp de 4 mL c/ sol injetavel a 0,5% (5 mg/mL)
(Epidural, Intra-espinhal) - Cédigo 446.6

fr amp de 20 mL c/ sol injetavel a 0,5% (5
mg/mL) (Epidural, Intra-espinhal) - Cédigo 448.8

fr amp de 20 mL c¢/ sol injetavel a 0,75% (7,5
mg/mL) (Epidural, Intra-espinhal) - Codigo 463.1

Restricao:
- Uso intra-hospitalar.
Restricao:
. Uso intra-hospitalar.
BUPIVACAINA  (CLORIDRATO DE  BUPIVACAINA) +
EPINEFRINA
Restricao:
- Uso intra-hospitalar.

fr amp de 20 mL c/ sol injetavel a 0,5% (5
mg/mL) de Cloridrato de Bupivacaina + 9,1
mcg/mL de Epinefrina (Epidural, Intra-espinhal) -
Cébdigo 455.4

BUPIVACAINA (CLORIDRATO DE BUPIVACAINA) + GLICOSE
(HIPERBARICA)

amp de 4 mL c/ sol injetavel a 0,5% (5 mg/mL)

Restricao:
. o . de Cloridarto de Bupivacaina + 8% (80 mg/mL)
Uso intra-hospitalar. de Glicose (Epidural, Intra-espinhal) - Cdédigo
4411
BUSSULFANO .
Restrigdo: comp ¢/ 2 mg (VO) - Codigo 4223.0
. Medicamento de uso restrito.
- Uso restrito ao Servico de Oncologia e

Transplante de Medula Ossea de acordo com
protocolo especifico.
. Relatorio Médico deve ser encaminhado a Central
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de Abastecimento Farmacéutico (CAF) — Unidade
Funcional Farmacia com pelo menos 15 dias de
antecedéncia, solicitando reserva do
medicamento para o paciente especifico.

Orientacao:

O Relatério Médico deve conter: o nome do
paciente, previsdao de uso, quantidade total para o
tratamento, bem como a assinatura do médico e o
carimbo com os dados legiveis e o telefone de
contato.
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CAFEINA ANIDRA

fr de 10 mL c/ sol oral ¢/ 10 mg/mL de cafeina (0,5

Restricao: Sl
. Medicamento manipulado. O prazo médio de |M9/gota) (VO) - Codigo 2475.0
entrega é de 02 dias uteis.
= Uso Intra-hospitalar.
CALCITRIOL .
cap ¢/ 0,25 mcg (VO) - Cédigo 11666.6
CALENDULA

fr de 10 mL ¢/ sol aquosa a 0,5% (5 mg/mL)
(Topica) - Codigo 2842.4

CAPECITABINA

comp ¢/ 500 mg (VO) - Cddigo 4236.1

Restricao:
" Medicamento de uso restrito.
" Uso restrito ao Servico de Oncologia de acordo
com protocolo especifico.
CAPTOPRIL o
comp ¢/ 12,5 mg (VO) - Cddigo 1580.7
comp c/ 25 mg (VO) - Codigo 1582.9
Orientagéo: fr ,d_e 100 mL ¢/ susp oral ¢/ 1 mg/mL (VO) -
. Medicamento manipulado. O prazo médio de | ©0digo2477.2
entrega é de 2 dias uteis.
" Medicamento deve ser mantido sob refrigeracéao (2 a
8°C).
CARBACOL S
Restricdo: amp de 1,5 mL c/ sol injetavel a 0,01% (0,1
. Medicamento de uso restrito. mg/mL) (Oftalmica) - Cédigo 3353.9
" Uso restrito ao Servico de Oftalmologia de acordo
com protocolo especifico.
] Uso exclusivo Intra-hospitalar.
o fr de 5 mL ¢/ sol aquosa c¢/ 0,125 mg/mL
Restricao: _ (Inalatéria) - Codigo 2479.4
X Medlcamen_to de uso restr_lto. .| fr de 5 mL ¢/ sol aquosa ¢/ 0,25 mg/mL (Inalatéria)
] Uso restrito ao Servico de Pneumologia

(Laboratério de Fungdo Pulmonar) de acordo com
protocolo especifico.

- Codigo 2480.5

fr de 5 mL ¢/ sol aquosa ¢/ 0,5 mg/mL (Inalatéria) -
Cédigo 2481.6
fr de 5 mL ¢/ sol aquosa ¢/ 1 mg/mL (Inalatéria) -
Cédigo 2482.7
fr de 5 mL ¢/ sol aquosa ¢/ 2 mg/mL (Inalatéria) -
Caodigo 2483.8

fr de 5 mL ¢/ sol aquosa ¢/ 4 mg/mL (Inalatéria) -
Cédigo 2484.9

CARBAMAZEPINA
Restricao:
] Medicamento sujeito a controle especial - Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no D. O.
U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.
" Para pacientes internados € necessdria apenas a

comp ¢/ 200 mg (VO) - Cédigo 3619.0
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prescricao.

Restricao:
] Medicamento sujeito a controle especial - Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no D. O.
U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.
" Para pacientes internados € necessdaria apenas a
prescricao.

fr de 100 mL ¢/ susp oral a 2% (20 mg/mL) (VO) -
Cadigo 3621.2

CARBONATO DE CALCIO
Conteudo em miliequivalentes (mEq):
Comprimido com 1.250 mg:
. 25 mEq de Ca**comp
. 25 mEq de CO5%/comp

Comprimido com 500 mg:
. 10 mEq de Ca**/comp
. 10 mEq de CO5?/comp

Orientacao:
] Medicamento manipulado. O prazo médio de
entrega é de 02 dias uteis.
Conteudo em miliequivalentes (mEq):
Frasco de 100 mL c/ suspensao oral a 20% (200 mg/mL):
. 4 mEq de Ca*/mL
=  4mEqde CO;/mL

comp ¢/ 1250 mg (equivalente a 500 mg de célcio
elementar) (VO) - Cddigo 1588.4

comp ¢/ 500 mg (equivalente a 200 mg de calcio
elementar) (VO) - Cédigo 1587.3

fr de 100 mL ¢/ susp oral a 20% (200 mg/mL) (VO)
- Cédigo 2478.3

CARBONATO DE CALCIO + VITAMINA D3

COLECALCIFERO

(COLECALCIFEROL) cap ¢/ 625 mg de Carbonato de Calcio + 400 Ul de
Vitamina D3 (VO) - Codigo 1590.6
cap ¢/ 625 mg de Carbonato de Célcio + 200 Ul de
Vitamina D3 (VO) - Coédigo 1589.5

CARBONATO DE LITIO L

Restrigdo: comp c/ 300 mg (VO) - Codigo 3626.7

" Medicamento sujeito a controle especial -

Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D. O. U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

" Para pacientes internados € necessdaria apenas a
prescricao.

Conteudo em miliequivalentes (mEq):

Comprimido com 300mg:

. 8,12 mEq de Li*/comp

. 8,12 mEq de CO,%/comp

CARBOPLATINA f / p6 p/ sol injetavel ¢/ 50 mg/5 mL (1V)
Restrigdo: r amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢ mg/5 m -
. Medicamento de uso restrito. Codigo 4231.7 .
" Uso restrito ao Servico de Oncologia de acordo | framp ¢/ 150 mg (V) - Codigo 4239.4
com protocolo especifico. fr amp ¢/ 450 mg (IV) - Codigo 4247.1
= Uso exclusivo intra-hospitalar.
CARMUSTINA i N -
Restrigdo: fr amp ¢/ pd p/ sol injetavel ¢/ 100 mg (1V) - Cédigo
" Medicamento de uso restrito. 4255.9
] Uso restrito ao Servico de Oncologia de acordo

com protocolo especifico.
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" E necessaria prescricdo em formulario especifico de

medicamentos antineoplasicos — Prescricao de
Quimioterapicos.
] Uso exclusivo intra-hospitalar.
Orientacao:
" Medicamento deve ser mantido sob refrigeracéao (2 a
8°C).
CARVAO ATIVADO o
Restricéo: embalagem ¢/ 50 g (Oral) - Codigo 1595.0

= Uso intra-hospitalar.

CARVAO ATIVADO E PRATA

env ¢/ Placa de 10,5 cm x 10,5 cm — (Tépica) -
Cédigo 5021.5

env ¢/ Placa de 10,5 cm x 19 cm (Tépica) - Cédigo
5022.6

CARVEDILOL

comp c/ 3,125 mg (VO) - Cddigo 1598.3
comp c/ 6,25 mg (VO) - Cédigo 1599.4
comp ¢/ 25 mg (VO) - Cédigo 1600.5

CASPOFUNGINA (ACETATO DE CASPOFUNGINA)

Restricao:
" Medicamento de uso restrito.
] Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Antimicrobiano assinada pelo preceptor e contato
prévio com CCIH.

fr amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 50 mg (1V) - Cédigo
481.8
fr amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 70 mg (1V) - Cédigo
484.0

" Antimicrobiano de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CCIH e da Diretoria Clinica.
" Uso exclusivo intra-hospitalar.
Orientacao:
" Medicamento deve ser mantido sob refrigeracéao (2 a
8°C).
CEFADROXILA o
Restrigdo: cap ¢/ 500 mg (VO) - Cédigo 1603.8
] Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Antimicrobiano.

fr de 100 mL c/ sol oral ¢/ 250 mg/5 mL (50
mg/mL) (VO) - Cédigo 2485.0

CEFALOTINA (CEFALOTINA SODICA)
Restricao:
] Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Antimicrobiano.
] Uso intra-hospitalar.

Restricao:
" Necessita preenchimento de Solicitagao de
Antimicrobiano.

fr amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 1 g (IV) - Codigo
504.9

fr de 5 mL ¢/ sol oftalmica a 5% (50 mg/mL)
(Oftalmica) - Cédigo 3361.6

CEFAZOLINA (CEFAZOLINA SODICA)

fr amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 1 g (IV) - Cddigo

Restricao:
" Necessita preenchimento de Solicitagcdo de 511.5
Antimicrobiano.
" Uso intra-hospitalar.
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CEFEPIMA (CLORIDRATO DE CEFEPIMA)

Restricao:
" Medicamento de uso restrito.
" Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Antimicrobiano e contato prévio com CCIH.

" Antimicrobiano de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CCIH, exceto para o primeiro
esquema do paciente neutropénico febril.

fr amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 1 g (IV) - Codigo
512.6

" Uso intra-hospitalar.
CEFOTAXIMA (CEFOTAXIMA SODICA) i L o
Restrigdo: fr amp ¢/ pd p/ sol injetavel ¢/ 500 mg (1V) - Cédigo
" Necessita preenchimento de Solicitacdo de 482.9
Antimicrobiano. fr amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 1 g (IV) - Codigo
. Uso intra-hospitalar. 483.0
CEFTAZIDIMA (CEFTAZIDIMA SODICA) ) L o
Restricéo: fr amp c/ pd p/ sol injetavel ¢/ 1 g (IM, IV) - Cddigo
" Medicamento de uso restrito. 513.7
" Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Antimicrobiano e contato prévio com CCIH, exceto
para o primeiro esquema do paciente neutropénico

febril.
] Antimicrobiano de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CCIH.
= Uso intra-hospitalar.
CEFTRIAXONA (CEFTRIAXONA SODICA) 3 L .
Restrigdo: fr amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 1 g (IV) - Codigo
] Necessita preenchimento de Solicitagdo de 307.0
Antimicrobiano.
" Uso intra-hospitalar.
CETAMINA (CLORIDRATO DE DEXTROCETAMINA) L
Restrigdo: fr amp de 10 mL (,3/.SOI injetavel ¢/ 500 mg (50
. Medicamento sujeito a controle especial —|M9/ML) (IM, V) - Codigo 3628.9

Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D. O. U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

" Para pacientes internados € necessdaria apenas a
prescricao.
. Uso exclusivo intra-hospitalar.
CETOCONAZOL o
Restrigdo: comp c/ 200 mg (VO) - Codigo 1610.4
" N it reenchimento d Solicitaga d
Ar?’:?r?ﬁz;:biar?o ! © olictagao  de fr de 100 mL ¢/ xampu a 2% (20 mg/mL) (Tépica) -
' Codigo 10391.7
CETOPROFENO f de 2 mL c/ sol injetavel ¢/ 100 (50
Restrigio: ramp de 2 mL ¢/ sol injetavel c mg
. Uso intra-hospitalar. mg/mL) (IV) - Codigo 518.1
CETOROLACO (TROMETAMOL CETOROLACO) .
Restricdo: amp de,1 _mL ¢/ sol injetavel ¢/ 30 mg (30 mg/mL)
. Medicamento de uso restrito. (V) - Cédigo 1398.1
" Uso restrito ao Servico de Anestesiologia no

Centro Cirurgico (CCIl) e Servico de Urologia de
acordo com protocolo especifico.
= Uso intra-hospitalar.
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CICLOFOSFAMIDA

drag ¢/ 50 mg (VO) - Codigo 4263.6

Restricao: fr amp c/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 200 mg (IV) - Cédigo
. Uso intra-hospitalar. 4271.3
fr amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 1 g (IV) - Cddigo
4279.0
CICLOPENTOLATO fr de 5 mL c/ sol oftalmi 1% (10 /mL)
Restricdo: rde 5 mL ¢/ sol oftdlmica a 1% mg/m
. Medicamento de uso restrito. (Oftalmica) - Codigo 3627.8
" Medicamento sujeito a controle especial -

Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D. O. U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

] Uso restrito ao Servico de Oftalmologia.
] Para pacientes internados € necessaria apenas a
prescricao.
CICLOSPORINA L
Restricdo: amp de,1 _mL ¢/ sol injetavel ¢/ 50 mg (50 mg/mL)
. Uso intra-hospitalar. (IV) - Codigo 525.8
Orientacao:
" Para a diluicdo desse medicamento deve-se utilizar

exclusivamente a solucdo de glicose a 5% ou a
solucdo fisiologica a 0,9% acondicionadas em
frascos de polietileno em sistema fechado nas
apresentacées de 250 mL, 500 mL ou 1 L.

" Solugdo de glicose: Codigo 107.8; Cédigo 115.5;

Caédigo 117.7.
] Solugao fisiolégica: Codigo 66.0; Codigo 71.5;
Cédigo 75.9.
Orientacao:
" Medicamento deve ser mantido sob refrigeracéao (2 a
8°C).

cap gelatinosa ¢/ microemulsdo ¢/ 25 mg (VO) -
Cdbdigo 1619.2

cap gelatinosa ¢/ microemulsdo ¢/ 100 mg (VO) -
cédigo 1621.4

fr de 50 mL ¢/ sol oral ¢/ 100 mg/mL (VO) - Cédigo
2499.2

CIPROFLOXACINO (CLORIDRATO DE CIPROFLOXACINO)

Restrigdo: comp c/ 250 mg (VO) - Codigo 13304.5
. Necessita preenchimento de Solicitacdo de |comp ¢/ 500 mg (VO) - Cédigo 1632.4
Antimicrobiano.
Restricao: fr amp de 100 mL c/ sol injetavel ¢/ 200 mg (2
. Necessita preenchimento de Solicitagdo de | mg/mL) (1V) - Cédigo 58.3
Antimicrobiano.
] Uso intra-hospitalar.
Restricao: fr de 5 mL ¢/ sol oftdlmica a 3,5% (3,5 mg/mL)
] Necessita preenchimento de Solicitagdo de | (Oftalmica) - Cédigo 2501.4
Antimicrobiano.
= Uso intra-hospitalar.
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CIPROTERONA (ACETATO DE CIPROTERONA)
Restricao:
" Medicamento de uso restrito.
" Uso restrito ao Servico de Oncologia de acordo
com protocolo especifico.

comp ¢/ 50 mg (VO) - Cddigo 4287.8

CISPLATINA
Restricao:
" Medicamento de uso restrito.
" Uso restrito ao Servico de Oncologia de acordo
com protocolo especifico.
. Uso exclusivo intra-hospitalar.

fr amp ¢/ 10 mg (IV) - Codigo 4295.5 ou
4297.7
fr amp ¢/ 50 mg (IV) - Codigo 4303.2 ou 4305.4

CITALOPRAM
Restricao:
" Medicamento sujeito a controle especial - Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no D. O.
U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

comp ¢/ 20 mg (VO) - Cédigo 3631.1

" Para pacientes internados € necessdaria apenas a
prescricao.
CITARABINA (CLORIDRATO DE CITARABINA) i L
Restricdo: fr amp ¢/ pé p/ §o_| injetavel ¢/ 100 mg (SC, IM,
. Medicamento de uso restrito. Intratecal, IV)I' .Co’dlgo 4310.9 -
. Uso restrito ao Servico de Hematologia e |fr amp ¢/ sol injetavel ¢/ 500 mg (SC, 1V) - Cédigo

Transplante de Medula Ossea de acordo com
protocolo especifico.

4312.0
fr amp ¢/ sol injetavel ¢/ 1 g (SC, IV) - Cédigo

] Uso intra-hospitalar 4313.1
CLADRIBINA f de 10 mL c/ sol injetavel ¢/ 10 (1
Restrigao: r amp de mL ¢/ sol injetavel ¢ mg

. Medicamento de uso restrito. mg/mL) (IV) - Codigo 4315.3

] Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico autorizado.

" Uso restrito ao Servico de Hematologia de acordo
com protocolo especifico.
] Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT e da Diretoria Clinica.
= Uso intra-hospitalar.
CLARITROMICINA o
Restricéo: comp ¢/ 250 mg (VO) - Codigo 1635.7

" Necessita preenchimento de Solicitagao de
Antimicrobiano.

comp ¢/ 500 mg (VO) - Cédigo 1636.8

Restricao: fr amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 500 mg (IV) - Cédigo
] Necessita preenchimento de Solicitagdo de|555.5
Antimicrobiano.
. Uso intra-hospitalar.
CLINDAMICINA (FOSFATO DE CLINDAMICINA) L
Restrigdo: amp de 2 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 300 mg (150
. Necessita preenchimento de Solicitagdo de mg/mL) (IV) - Codigo 561.0
Antimicrobiano. amp de 4 mL c¢/ sol injetdvel ¢/ 600 mg (150
. Uso intra-hospitalar. mg/mL) (IV) - Cédigo 562.1
Restricao: cap ¢/ 300 mg (VO) - Cédigo 1637.9
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] Necessita preenchimento de Solicitagcdo de
Antimicrobiano.

CLOBAZAM
Restricao:
" Medicamento sujeito a controle especial - Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no D. O.
U. 01/02/99. Lista B1. Notificacdo de receita “B”

(azul).
] Para pacientes internados € necessaria apenas a
prescricao.
Restricao:
] Medicamento sujeito a controle especial - Portaria

SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no D. O.
U. 01/02/99. Lista B1. Notificacdo de receita “B”

(azul).
] Para pacientes internados € necessaria apenas a
prescricao.
Orientacao:
] Medicamento manipulado: necessaria prescricdo

acompanhada de receita médica em via Unica para
encaminhamento a Farmacia de Manipulagdo. O
prazo médio de entrega é de 02 dias uteis.

comp ¢/ 10 mg (VO) - Codigo 3636.6

fr de 20 mL ¢/ susp oral ¢/ 1 mg/mL (VO) - Cédigo
10929.6

CLOFAZIMINA

Restricao:
] Medicamento de uso restrito.
] Medicamento  fornecido  exclusivamente aos

pacientes do Programa Estratégico Hanseniase de
acordo com os protocolos do Ministério da Saude.

cap ¢/ 50 mg (VO) - Coédigo 1638.0
cap ¢/ 100 mg (VO) - Codigo 1645.6

CLONAZEPAM
Restricao:
] Medicamento sujeito a controle especial - Portaria
SVS/MS n°® 344/98, de 12/05/98 republicada no D. O.
U. 01/02/99. Lista B1. Notificacao de receita “B”

(azul).
] Para pacientes internados € necessaria apenas a
prescricao.
Restricao:
] Medicamento sujeito a controle especial - Portaria

SVS/MS n°® 344/98, de 12/05/98 republicada no D. O.
U. 01/02/99. Lista B1. Notificacao de receita “B”

comp c/ 0,5 mg (VO) - Codigo 3634.4
comp ¢/ 2 mg (VO) - Codigo 3633.3

fr de 20 mL ¢/ sol oral a 0,25% (2,5 mg/mL) (0,1
mg/gota) (VO) - Codigo 3635.5

(azul).
" Para pacientes internados € necessdaria apenas a
prescricao.
CLONIDINA (CLORIDRATO DE CLONIDINA) L
Restrigdo: amp de 1 mL c/ sol injetavel ¢/ 150 mcg (150
. Uso intra-hospitalar. meg/mL) (IV) - Cédigo 575.3
comp ¢/ 0,100 mg (VO) - Coédigo 1648.9
comp ¢/ 0,150 mg (VO) - Coédigo 1649.0
CLOPIDOGREL o
Orientacéo: comp c/ 75 mg (VO) - Codigo 1654.4
. Medicamento disponibilizado a Farmacia pela
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Secretaria Municipal de Saude (SMS) para pacientes
submetidos a angioplastia coronariana com
colocacao de stent (Cdédigos: 0406030022 ou
04060300300u 0406030049) para dispensagao

ambulatorial.
Observacao:
] Dispensado ambulatorialmente como adjuvante

pos-stent mediante Ficha de Fornecimento de
Clopidogrel (Anexo 03), adequadamente preenchido
pelo médico assistente e assinado pelo paciente, e
assinatura do proprio paciente em Recibo do
Programa.

= Quantidade maxima para dispensacdo: uma caixa
com 28 comprimidos por paciente.

CLORAMBUCILA
Restricao:
" Medicamento de uso restrito.
" Uso restrito ao Servico de Oncologia de acordo
com protocolo especifico.
Orientacao:
] I\/(I)edicamento deve ser mantido sob refrigeragéo (2 a
8°C).

comp ¢/ 2 mg (VO) - Codigo 4319. 7

CLORANFENICOL
Restricao:
] Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Antimicrobiano.
] Uso intra-hospitalar.

Restricao:
] Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Antimicrobiano.

fr amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 1 g (IV) - Codigo
588.5

fr de 10 mL ¢/ sol oftalmica a 0,4% a 0,5% (4 a 5
mg/mL) (Oftalmica) - Codigo 3367.1

CLORDIAZEPOXIDO
Restricao:
] Medicamento sujeito a controle especial - Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no D. O.
U. 01/02/99. Lista B1. Notificacao de receita “B”
(azul).
] Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao.

comp c/ 25 mg (VO) - Codigo 3647.6

CLORETO DE CALCIO (CLORETO DE CALCIO DIDRATADO)
Restricao:

" Uso intra-hospitalar.
Conteudo em miliequivalentes (mEq):

Ampola de 10 mL com solugao injetavel a 10%:

. 1,36 mEq Ca"*/mL

amp de 10 mL ¢/ sol injetavel a 10% (100 mg/mL)
(IV) — Cédigo 592.9

CLORETO DE POTASSIO
Restricao:
" Uso intra-hospitalar.
Conteudo em miliequivalentes (mEq):
Ampola de 10 mL ¢/ solugao injetavel a 10%:
. 1,34 mEq K*/mL (52,4 mg K* /ml)
" 1,34 mEq CI/mL (47,6mg Cl'/mL)

Conteudo em miliequivalentes (mEq):

amp de 10 mL ¢/ sol injetavel a 10% (IV) - Cédigo
597.3

drag. ¢/ 600 mg (VO) - Coédigo 1657.7
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Dragea ¢/ 600mg:
. 8 mEq K /dragea
. 8 mEq Cl'/dragea

Conteudo em miliequivalentes (mEq):
Frasco de 150 mL c/ solugéo oral ¢/ 300mg/5 mL:
. 0,80 mEq K*/mL
. 0,80 mEq CI'/mL

fr de 150 mL c¢/ sol oral ¢/ 300 mg/5 mL (60
mg/mL) (VO) - Codigo 2513.5

CLORETO DE SODIO (SOLUGAO FISIOLOGICA)
Restricao:
" Uso intra-hospitalar.
Conteudo em miliequivalentes (mEq):
Ampola de 10 mL ¢/ solugao injetavel a 0,9%:
. 0,154 mEq Na*/mL
" 0,154 mEq CI'/mL

Restricao:
" Medicamento de uso restrito.
] Uso restrito ao setor Farmacotécnica para

manipulacdo de quimioterapia e as Unidades de
Internacao para preparo de Ciclosporina injetavel
(ampola de 1 mL ¢/ 50 mg - Coédigo 525.8).

amp de 10 mL ¢/ sol injetavel a 0,9% (IV) - Cédigo
604.0

bolsa ou frasco em sistema fechado de 50 mL c/
sol injetavel a 0,9% (V) - Cédigo 599.5

bolsa ou frasco em sistema fechado de 100 mL ¢/
sol injetavel a 0,9% (IV) - Cédigo 61.6
bolsa ou frasco em sistema fechado de 250 mL ¢/
sol injetavel a 0,9% (IV) - Cédigo 64.9
bolsa ou frasco em sistema fechado de 500 mL ¢/
sol injetavel a 0,9% (1V) - Cédigo 69.3

bolsa ou frasco em sistema fechado de 1 L ¢/ sol
injetavel a 0,9% (IV) - Cddigo 76.0

fr de 20 a 30 mL ¢/ sol a 0,9% (Intranasal) - Cédigo
4018.3

fr de polietileno em sistema fechado de 250 mL c/
sol injetavel a 0,9% (9 mg/mL) (IV) - Cédigo 66.0

fr de polietileno em sistema fechado de 500 mL c/
sol injetavel a 0,9% (9 mg/mL) (1V) - Cédigo 71.5

fr de polietileno em sistema fechado de 1 L ¢/ sol
injetavel a 0,9% (9 mg/mL) (V) - Cédigo 75.9

CLORETO DE SODIO (SOLUGAO HIPERTONICA)
Restricao:
. Uso intra-hospitalar.
Conteudo em miliequivalentes (mEq):
Ampola de 10 mL ¢/ solugao injetavel a 20%:
. 3,42 mEq Na*/mL (78,2mg Na*/mL)
] 3,42 mEq CI'/mL (121,4 mg Cl/mL)

amp de 10 mL ¢/ sol injetavel a 20% (IV) - Cédigo
611.6

fr de 5 mL ¢/ sol oftalmica a 5% (50 mg/mL)
(Oftalmica) - Cédigo 3369.3

CLOREXIDINA (GLICONATO DE CLOREXIDINA)

Restricao:
" Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Antimicrobiano.
Restricao:
" Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Antimicrobiano.

fr de 1 L ¢/ sabonete liquido (sol degermante) de
2% a 4% (20 a 40 mg/mL) (Topica) - Coddigo
2856.7

frde 1 L ¢/ sol alcodlica a 0,5% (5 mg/mL) (Topica)
- Cédigo 11090.2
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Restricao:
] Necessita preenchimento de
Antimicrobiano.

Solicitagcdo de

fr de 250 mL ¢/ sol oral a 0,12% (1,2 mg/mL)
(Tépica) — Codigo 2855.6

CLOROQUINA (DIFOSFATO DE CLOROQUINA)

cap ¢/ 240 mg (equivalente a 150 mg de
cloroquina base) (VO) - Codigo 1666.5

CLORPROMAZINA (CLORIDRATO DE CLORPROMAZINA)
Restricao:

" Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS no 344/98, de 12/05/98 republicada
no D. O. U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

] Para pacientes internados € necessaria apenas a
prescricao.

Restricao:

" Medicamentos sujeitos a controle especial —
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D. O. U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

] Para pacientes internados € necessaria apenas a
prescricao.
Restricao:
" Medicamento sujeito a controle especial -

Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D. O. U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

] Para pacientes internados € necessaria apenas a
prescricao.
Orientacao:
] A concentracao por gota varia de acordo com o

fabricante. Consultar a Farmacia.

amp de 5 mL c/ sol injetavel ¢/ 25 mg (5 mg/mL)
(IM;1V) - Cédigo 3654.2

comp c/ 25 mg (VO) - Codigo 3661.9

fr de 20 mL c/ sol oral a 4% (40 mg/mL) (VO) -
Cédigo 3668.5

CLOTRIMAZOL

bisn de 50 g ¢/ creme a 1% (Tépica) - Cdbdigo

Restricao:
" Necessita preenchimento de Solicitagdo de 2877.6
Antimicrobiano.
Restricéo: fr de 30 mL ¢/ logao a 1% (Tépica) - Cédigo 2870.0
] Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Antimicrobiano.
CODEINA (FOSFATO DE CODEINA)
Restrigdo: fr ,de_: 10 mL c/ sol oral a 2% (20 mg/mL) (VO) -
. Medicamento sujeito a controle especial - Portaria | ©0dig0 3675.1

SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no D. O.
U. 01/02/99. Lista A2. Receita de Controle Especial:
Receita médica em duas vias.

" Para pacientes internados é necessdaria apenas a
prescricao.
Orientacao:
" Medicamento manipulado. O prazo médio de
entrega é de 02 dias uteis.
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

119




CODEINA + PARACETAMOL
Restricao:
" Medicamento sujeito a controle especial - Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no D. O.
U. 01/02/99. Lista A2. Receita de Controle Especial:

Receita médica em duas vias.

comp ¢/ 30 mg de Codeina + 500 mg de
Paracetamol (VO) - Cddigo 3677.3

" Para pacientes internados € necessdaria apenas a
prescricao.
COLAGENASE , .
bisn de 30 g ¢/ pomada ¢/ 0,6 a 1,2 Ul/g (Tépica) -
Cdbdigo 2898.5
COLCHICINA

comp ¢/ 0,5 mg (VO) - Cédigo 1680.8

COLISTIMETATO DE SODIO
Sin6nimo: POLIMIXINA E

Restricao:
" Medicamento de uso restrito.
" Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Antimicrobiano assinada pelo preceptor e contato
prévio com CCIH.

" Antimicrobiano de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CCIH.
" Uso exclusivo intra-hospitalar.
Orientacao:
" Cada mg de Colistina base (Polimixina E) contém
12.740Ul.

fr amp ¢/ pd p/ sol injetavel ¢/ 346 mg de
Colistimetato Sédico equivalente a 1.911.000 Ul
ou 150 mg de Colistina base (Polimixina E) (IV) -
Cdbdigo 613.8

COLESTIRAMINA

env ¢/ pé p/ sol oral ¢/ 4 g (VO) - Cédigo 1687.4

COLD CREAM - .-
Restrigdo: pote de 50 g (Topica) - Codigo 10425.8
" Medicamento de uso restrito.
= Uso restrito ao Servico de Dermatologia.
COLODIO ELASTICO o
Restrigdo: frde 1 L - Cédigo 11202.4
" Uso restrito ao Servico de Neurologia para
realizagao de exames (fixagao de eletrodos).
CONTRASTE IODADO IONICO DE ALTA
OSMQI:ARIDADE fr de 50 mL c/ sol injetavel ¢/ 300 mg de lodo/mL
Restricao: o _ (IV) - Cédigo 3156.0
Orie-nta 53_30 exclusivo intra-hospitalar. fr de 100 mL c/ sol injetavel ¢/ 300 mg de lodo/mL
¢ao: N ) (V) - Cédigo 3158.1
= Indicado para angiografia cardiaca.
CONTRASTE IODADO IONICO DE BAIXA
fr de 50 mL c/ sol injetavel ¢/ 320 mg de lodo/mL
OSMOLARIDADE (IV) - Codigo 3159.2
Res:ru;ao.U <o exclusivo intra-hosoitalar fr de 100 mL c/ sol injetavel ¢/ 320 mg de lodo/mL
pitaiar. (IV) - Cédigo 3160.3
CONTRASTE IONICO
Restricdo: fr de 30 mL a 50 mL c/ sol injetavel ¢/ 300 mg de
. Uso exclusivo intra-hospitalar. lodo/mL (IV) - Codigo 3155.9
CONTRASTE NAO IONICO
Restricéo: fr ou amp de 10 mL a 20 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 300
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" Uso exclusivo intra-hospitalar. mg de lodo/mL (IV) - Codigo 3154.8
Orientacao:

" Indicado para mielografia.

fr de 30 mL a 50 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 300 mg de

Restricao: lodo/mL (IV) - Cédigo 3153.7

] Uso exclusivo intra-hospitalar.
Orientacao:

= Indicado para tomografia e urografia.

CREME HIDRATANTE

pote de 50 g (Tépica) - Cédigo 2903.0

Férmula:

Alcool cetoestearilico 3,43 ¢
Monoesterato de Glicerila 39
Laurilsulfato de sédio 0,38¢
Oleo de améndoas 2mL
Oleo mineral 3,81 mL
Glicerina 6 mL
Uréia 109
Nipasol 0,059
Nipagin 0,159
Agua destilada g.s.p. 100 mL

CURATIVO PROTETOR CUTANEO

Observacao:
" Produto adquirido pela Unidade Funcional Gestao de
Materiais (Almoxarifado A) e dispensado pela

Unidade Funcional Farmacia (Dispensagao).

fr spray de 28 mL - Codigo 5034.7
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DACARBAZINA ] o
Restricéo: fr amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 100 mg (IV) -
. Medicamento de uso restrito. Codigo 4322.0
. Uso restrito ao Servico de Hematologia de acordo |fr amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 200 mg (IV) -
com protocolo especifico. Cadigo 4323.0
. Uso intra-hospitalar.
Orientacao:
. Moedicamento deve ser mantido sob refrigeragéao (2 a
8°C).

DACTINOMICINA
Sinénimo: ACTINOMICINA D

Restricao:
- Medicamento de uso restrito.
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento N&do Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico autorizado.

" Uso restrito ao Servico de Oncologia de acordo
com protocolo especifico.

- Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.

. Uso intra-hospitalar.

fr amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 0,5 mg (IV) - Cédigo
43241

DALTEPARINA SODICA

seringa de 0,2 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 5.000 Ul
(5.000 UI/0,2 mL) (SC) - Codigo 622.6

DANTROLENO (DANTROLENO SODICO)

Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
. Uso restrito ao Servico de Anestesiologia e Centro
de Terapia Intensiva.
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo preceptor.

. Medicamento de controle especial,
autorizacao prévia da CFT.

" Uso conforme protocolo de recomendacéo pela CFT.

" Uso exclusivo intra-hospitalar.

necessita

fr amp ¢/ pd p/ sol injetavel ¢/ 20 mg (IV) - Codigo
618.2

DAPSONA
Sin6nimo: DDS
Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
. Medicamento fornecido exclusivamente aos pacientes
do Programa Estratégico Hanseniase de acordo
com os protocolos do Ministério da Salde.

comp ¢/ 100 mg (VO) - Cddigo 1694.0

DASATINIBE

Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico autorizado.

" Uso restrito ao Servico de Hematologia de acordo
com protocolo especifico.

comp ¢/ 20 mg (VO) - Cédigo 4416.5
comp c/ 50 mg (VO) - Codigo 4417.6
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- Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT e da Diretoria Clinica.

DAUNORRUBICINA (CLORIDRATO DE DAUNORRUBICINA)

Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
. Uso restrito ao Servico de Hematologia e

Oncologia de acordo com protocolo especifico.
. Uso intra-hospitalar.

fr amp ¢/ pd p/ sol injetavel ¢/ 20 mg (IV) - Codigo
4327.4

DESLANOSIDEO
Sin6nimo: LANATOSIDEO D

amp de 2 mL c/ sol injetavel ¢/ 0,4 mg (0,2

Restricao: o
. Uso exclusivo intra-hospitalar. mg/mL) (IM, IV) - Codigo 617.1
Orientacao:
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
DESMOPRESSINA (ACETATO DE DESMOPRESSINA) L
Restrigdo: amp de,1 .mL ¢/ sol injetavel ¢/ 4 mecg (4 mcg/mL)
. Uso exclusivo intra-hospitalar. (V) - Codigo 623.7
Orientacao:
. Medicamento deve ser mantido sob refrigeracao (2 a fr d,e _2’5 mL ¢/ sol nasal ¢/ 0,1 mg/mL (Intranasal)
8°C). - Cédigo 2521.2

fr spray de 2,5 mL ¢/ sol nasal ¢/ 0,1 mg/mL
(Intranasal) - Cédigo 2522.3

DETERGENTE LiQUIDO

frde 1 L - Cédigo 3967.7

DETERGENTE LiQUIDO CONCENTRADO
Restricao:
" Uso restrito ao Servigo de Nutricdo e Dietética.

galdo de 5 L - Cddigo 3970.0

DEXAMETASONA

comp c/ 0,75 mg (VO) - Cédigo 1701.7
comp ¢/ 4 mg (VO) - Cédigo 1708.3

fr de 120 mL c/ elixir ¢/ 0,5 mg/5 mL (0,1 mg/mL)
(VO) - Cédigo 2525.6

fr de 5 mL ¢/ sol oftdlmica a 0,1% (1 mg/mL)
(Oftalmica) - Cédigo 3381.4

DEXAMETASONA (ACETATO DE DEXAMETASONA)

bisn. de 10 g ¢/ creme a 0,1% (1 mg/qg) (Tépica) -
Cédigo 2912.8

DEXAMETASONA (FOSFATO DISSODICO DE DEXAMETASONA)
Restricao:

fr amp de 2,5 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 10 mg (4

) Uso intra-hospitalar. mg/mL) (Intra-articular, Intralesional, IM, V) -
Cédigo 651.2
DEXAMETASONA (ACETATO DE  DEXAMETASONA)+
DEXAMETASONA (FOSFATO DE DEXAMETASONA) fr amp de 1 mL ¢/ susp injetavel ¢/ 8 mg/mL de
Restricao: _ Acetato de Dexametasona + 2 mg/mL de Fosfato
- Uso intra-hospitalar. de Dexametasona (Intra-articular, Intralesional,

IM) - Cédigo 658.9
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DEXAMETASONA + POLIMIXINA B + NEOMICINA,

SULFATO
Restricao: . ] o bisn. de 3,5 g ¢/ pomada ¢/ 1 mg/g (0,1%) de
- Nec.:es.,snal preenchimento de Solicitagdo de|pexametasona + 5 mg/g (0,5%) de Neomicina +
Antimicrobiano. 6.000 U/g de Polimixina B (Tépica) - Cédigo
3385.8
fr de 5 mL ¢/ sol oftalmica ¢/ 1 mg/mL (0,1%) de
Dexametasona + 5 mg/mL (0,5%) de Neomicina +
6.000 U/mL de Polimixina B (Oftalmica) - Cédigo
3383.6
DEXCLORFENIRAMINA o
comp ¢/ 2 mg (VO) — Cédigo 1715.0
fr de 100 mL ¢/ xarope ¢/ 2 mg/5 mL (0,4 mg/mL)
(VO) - Cédigo 2527.8
DIAZEPAM L
Restricéo: amp de 2 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 10 mg (5 mg/mL)
. Medicamento suijeito a controle especial — Portaria | (IM: 1V) - Codigo 3703.7

SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no D. O.
U. 01/02/99. Lista B1. Notificacao de receita “B”

(azul).
- Para pacientes internados é necesséria apenas a
prescricao.
- Uso intra-hospitalar.
Orientacao:
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
Restricao:
. Medicamento sujeito a controle especial — Portaria

SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no D. O.
U. 01/02/99. Lista B1. Notificacao de receita “B”

comp ¢/ 5 mg (VO) - Cédigo 3682.8
comp ¢/ 10 mg (VO) - Codigo 3689.4

(azul).
- Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao.
DICLOFENACO de 3 mL c/ sol injetavel ¢/ 75 (25 mg/mL)
Restricdo: amp de 3 mL ¢/ sol injetavel ¢ mg mg/m
. Uso intra-hospitalar. (IM) - Cédigo 672.1

comp c/ 50 mg (VO) - Codigo 1722.6

sup ¢/ 50 mg (Retal) - Cédigo 3514.5

DICLOROISOCIANURATO DE 2-HIDRATADO 56%

fr de 1 Kg - Cédigo 4005.1

Restricao:
. Uso restrito ao Servico de Nutricao e Dietética.
= Uso intra-hospitalar.
DIDANOSINA -
Restricdo: comp ¢/ 25 mg (VO) - Cédigo 3701.5
. Medicamento fornecido gratuitamente pela | comp ¢/ 100 mg (VO) - Coédigo 3702.6

Coordenacgao Nacional de DST/AIDS de acordo com
os protocolos do Ministério da Saude.

. Medicamento sujeito a controle especial - Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.0O.U. 01/02/99. Lista C4. Receita de Controle
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Especial: Receita médica em duas vias.
Medicamento de segunda escolha para terapia
inicial. Somente serdo liberados com relatério
médico com justificativa e copia do hemograma
demonstrando toxicidade a zidovudina (AZT).

Para pacientes internados é necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em uma via,
formulario de Solicitacao de Medicamentos Anti-
retrovirais (Anexo 01) e ficha de
Notificacao/Investigacao-AIDS (Anexo 02).

O medicamento € dispensado em quantidade
suficiente para 30 dias de tratamento. Se necessério
uso por tempo superior a 30 dias, os documentos
acima devem novamente ser preenchidos.

Restricao:

Medicamento fornecido gratuitamente pela
Coordenagao Nacional de DST/AIDS de acordo com
os protocolos do Ministério da Saude.

Medicamento sujeito a controle especial — Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C4. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.
Medicamento de segunda escolha para terapia
inicial. Somente serdo liberados com relatério
médico com justificativa e copia do hemograma
demonstrando toxicidade a zidovudina (AZT).

Para pacientes internados é necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em uma via,
formulario de Solicitacao de Medicamentos Anti-
retrovirais (Anexo 01) e ficha de
Notificacao/Investigacao-AIDS (Anexo 02).

O medicamento € dispensado em quantidade
suficiente para 30 dias de tratamento. Se necessério
uso por tempo superior a 30 dias, os documentos
acima devem novamente ser preenchidos.

A apresentacao solucao oral somente é dispensada
para criangas e adultos quando contra-indicado o uso
de comprimido. Nesse caso é necessario relatdrio
médico com justificativa.

Observacio:

Sempre que o paciente for cadastrado em outro local
que nao a DIP, para que a Farméacia solicite os anti-
retrovirais a DIP, o médico deve preencher a ficha de
Notificacdo Compulsdéria e essa deverd ser
preenchida todas as vezes em que for solicitar
medicamentos para esse paciente, o que sO devera
ocorrer uma vez a cada 30 dias.

fr de 400 mL ¢/ sol oral ¢/ 10 mg/mL (VO) - Cédigo
3705.9

DIETILESTILBESTROL
Restricao:

Medicamento de uso restrito.

Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico autorizado.

Uso restrito ao Servico de Oncologia e Servico de
Urologia de acordo com protocolo especifico.

comp ¢/ 1 mg (VO) - Cédigo 10389.5
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- Medicamento de controle especial, necessita

autorizacao prévia da CFT.

DIFENIDRAMINA
Restricao:
= Uso intra-hospitalar.

amp de 1 mL c/ sol injetavel ¢/ 50 mg (50 mg/mL)
(IM, 1V) - Cédigo 675.4

DIGOXINA

comp ¢/ 0,25 mg (VO) - Codigo 1730.3

fr de 60 mL ¢/ elixir ¢/ 0,05 mg/mL (VO) - Cédigo
2534.4

DILTIAZEM (CLORIDRATO DE DILTIAZEM)

comp ¢/ 30 mg (VO) - Cédigo 1733.6
comp c/ 60 mg (VO) - Codigo 1734.7

DIMENIDRINATO

comp ¢/ 100 mg (VO) - Cédigo 1746.8

DIMENIDRINATO + PIRIDOXINA (VITAMINA B6)

amp de 1 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 50 mg/mL de

Restricao: , i R
. R . Dimenidrinato + 50 mg/mL de Piridoxina (IM) -
Uso intra-hospitalar. Cédigo 686.4
DIMETICONA

fr de 10 mL ¢/ sol oral ¢/ 75 mg/mL (VO) - Codigo
3157.0

DIMETILSULFOXIDO

fr de 50 mL ¢/ sol a 50% (500 mg/mL) (Tépica) -
Cédigo 2915.0

DIPIRIDAMOL L
Restricéo: amp de 2 mL c/ sol injetavel ¢/ 10 mg (5 mg/mL) -
. Medicamento de uso restrito. Codigo 11351.0.
. Uso restrito ao Servico de Medicina Nuclear de
acordo com protocolo especifico.
. Uso intra-hospitalar.

DIPIRONA SODICA
Sindénimo: METAMIZOL
Restricao:
- Uso intra-hospitalar.
Orientacao:
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

Orientacao:
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

amp de 2 mL c/ sol injetavel ¢/ 1 g (500 mg/mL)
(IM, 1V) - Cédigo 693.0

comp ¢/ 500 mg (VO) - Cédigo 1750.1

fr de 10 mL ou 20 mL c/ sol oral a 50% (500
mg/mL) (VO) - Cédigo 2541.0

DOBUTAMINA (CLORIDRATO DE DOBUTAMINA)

amp de 20 mL c/ sol injetavel ¢/ 250 mg (12,5

Restricao: G
. Uso exclusivo intra-hospitalar. mg/mL) (IV) - Codigo 700.7.

DOCETAXEL L

Restricéo: fr amp de 0,5 mL c/ sol injetavel ¢/ 20 mg (V) -
. Medicamento de uso restrito. Codigo 4336.2
. Necessita preenchimento de Solicitagdo de |fr amp de 2 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 80 mg (IV) -

Medicamento Ndo Padronizado ou Padronizado de

Cébdigo 4337.3
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Uso Restrito assinada pelo médico autorizado.

= Uso restrito ao Servico de Oncologia de acordo
com protocolo especifico.

- Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.

" Uso intra-hospitalar.

Orientacao:

- l\/(l)edicamento deve ser mantido sob refrigeragao (2 a

8°C).

DOCUSATO DE SODIO + BISACODIL

drag. ¢/ 60 mg de Docusato de Sédio + 5 mg de
Bisacodil (VO) - Cédigo 1757.8

DOMPERIDONA

comp ¢/ 10 mg (VO) - Codigo 1758.9

fr de 100 mL ¢/ susp oral ¢/ 1 mg/mL (VO) -
Cédigo 2550.9

DOPAMINA (CLORIDRATO DE DOPAMINA)

amp de 10 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 50 mg (5 mg/mL)

Restricao: .

. Uso exclusivo intra-hospitalar. (IV) - Cddigo 707.3
DORZOLAMIDA (CLORIDRATO DE DORZOLAMIDA) o .
Restrigdo: fr ,d_e 5 mL c¢/ sol oftalmica a 2% (Oftalmica) -

. Medicamento de uso restrito. Codigo 11072.6

- Uso restrito ao Servico de Oftalmomogia de acordo

com protocolo especifico.
" Medicamento  fornecido  exclusivamente aos

pacientes do Programa de Assisténcia ao Portador
de Glaucoma de acordo com os protocolos do
Ministério da Saude.

- Para pacientes internados é necessaria a prescricao
acompanhada da Solicitagdo de Medicamento Nao
Padronizado ou Padronizado de Uso Restrito
assinada pelo médico autorizado.

Observacao:

. Dispensado ambulatorialmente para pacientes
devidamente cadastrados e autorizados mediante a
receita médica em duas vias e recibo do Programa

de Glaucoma.
DORZOLAMIDA (CLORIDRATO DE DORzOLAMIDA) + TIMOLOL . )
Restrigdo: fr de 5 mL c/ sol oftdlmica a 2% de Dorzolamida,
. Medicamento de uso restrito. cloridrato + 0,5% de Timolol (Oftalmica) - Cédigo
- Uso restrito ao Servico de Oftalmomogia de acordo 10917.5
com protocolo especifico.
. Medicamento  fornecido  exclusivamente aos

pacientes do Programa de Assisténcia ao Portador
de Glaucoma de acordo com os protocolos do
Ministério da Saude.

. Para pacientes internados é necessaria a prescricao
acompanhada da Solicitagdo de Medicamento Nao
Padronizado ou Padronizado de Uso Restrito
assinada pelo médico autorizado.

Observacao:

- Dispensado  ambulatorialmente  para
cadastrados e autorizados mediante a
meédica em duas vias e recibo do Programa.

pacientes
receita
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DOXAZOSINA (MESILATO DE DOXAZOSINA) comp o/ 2 m (VO) - Godido 1760.0

DOXICICLINA (CLORIDRATO DE DOXICICLINA)
Restricao:
. Necessita preenchimento de Solicitagédo de
Antimicrobiano.

drag ou comp ¢/ 100 mg (VO) - Cédigo 1759.0

DOXORRUBICINA (CLORIDRATO DE DOXORRUBICINA)

Restricéo: fr amp ¢/ pé p/ sol injetavel ¢/ 10 mg (IV) - Codigo

. Medicamento de uso restrito. 4335.1

. Uso restrito ao Servico de Hematologia e |fr amp ¢/ po p/ sol injetavel ¢/ 50 mg (IV) - Codigo
Oncologia de acordo com protocolo especifico. 4343.9

= Uso intra-hospitalar.
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EDETATO DISSODICO (EDTA)
Restricao:

. Uso intra-hospitalar.
Observacao:

" Medicamento adquirido em farmacia
especializada em manipulacao estéril. O
medicamento ndo € comercializado nas farmacias
privadas e drogarias.

amp de 10 mL c/ sol injetavel ¢/ 1 g (100 mg/mL)
(IV) - Cédigo 728.2

efavirenz
Restricao:

] Medicamento fornecido gratuitamente pela
Coordenacéao Nacional de DST/AIDS de acordo com
os protocolos do Ministério da Saude.

] Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista C4. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

] Para pacientes internados é necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em uma via,
formulario de Solicitacao de Medicamentos Anti-
retrovirais (Anexo 01) e ficha de
Notificacado/Investigacao-AIDS (Anexo 02).

" O medicamento ¢é dispensado em quantidade
suficiente para 30 dias de tratamento. Se necessario
uso por tempo superior a 30 dias, os documentos
acima devem novamente ser preenchidos.

Restricao:

" Medicamento  fornecido  gratuitamente  pela
Coordenacao Nacional de DST/AIDS de acordo com
os protocolos do Ministério da Saude.

" Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista C4. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

" Para pacientes internados & necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em uma via,
formulario de Solicitacdo de Medicamentos Anti-
retrovirais (Anexo 01) e ficha de
Notificacao/Investigacao-AIDS (Anexo 02).

] O medicamento ¢é dispensado em quantidade
suficiente para 30 dias de tratamento. Se necessério
uso por tempo superior a 30 dias, os documentos
acima devem novamente ser preenchidos.

. A apresentacdo solucdo oral somente é
dispensada para criangas e adultos quando contra-
indicado o uso de comprimido. Nesse caso €
necessario relatério médico com justificativa.

Observacao:

" Sempre que o paciente for cadastrado em outro local
que nao a DIP, para que a Farm&cia solicite os anti-
retrovirais a DIP, o médico deve preencher a ficha
de Notificacdo Compulséria e essa devera ser

cap ¢/ 600 mg (VO) - Codigo 3697.1

fr de 180 mL ¢/ sol oral ¢/ 150 mg/5 mL (30
mg/mL) (VO) - Cédigo 3699.3
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preenchida todas as vezes em que for solicitar
medicamentos para esse paciente, o que s6 devera
ocorrer uma vez a cada 30 dias.

EFEDRINA (CLORIDRATO DE EFEDRINA)
Restricao:
= Uso intra-hospitalar

amp de 1 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 50 mg (50 mg/mL)
(IV) - Cédigo 731.5

EMBUCRILATO

Restricao:
] Medicamento de uso restrito.
] Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito, assinada pelo preceptor.

" Uso restrito ao Servico de Endoscopia Digestiva
de acordo com protocolo especifico.
] Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.
" Uso intra-hospitalar.
Observacao:
] A Solicitagcdo de Medicamento Nao Padronizado ou

Padronizado de Uso Restrito deve ser
encaminhada a Central de Abastecimento
Farmacéutico (CAF) — Unidade Funcional Farmacia
com pelo menos 48 horas de antecedéncia.
Orientacao:
" Manter Medicamento sob refrigeracdo (2 a 8°C).

amp de 0,5 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 0,5 g (Tépica) -
Cédigo 4064.5

ENALAPRIL (MALEATO DE ENALAPRIL)

comp ¢/ 5 mg (VO) - Codigo 1767.7
comp ¢/ 10 mg (VO) - Codigo 1768.8

ENFUVIRTIDA
Restricao:

] Medicamento fornecido gratuitamente pela
Coordenacao Nacional de DST/AIDS de acordo com
os protocolos do Ministério da Saude.

] Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista C4. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

" Para pacientes internados € necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em uma via,
formulario de Solicitacao de Medicamentos Anti-
retrovirais (Anexo 01) e ficha de
Notificacado/Investigacao-AIDS (Anexo 02).

] O medicamento ¢é dispensado em quantidade
suficiente para 30 dias de tratamento. Se necessério
uso por tempo superior a 30 dias, os documentos
acima devem novamente ser preenchidos.

Observacao:

" Sempre que o paciente for cadastrado em outro local
que nao a DIP, para que a Farmacia solicite os anti-
retrovirais a DIP, o médico deve preencher a ficha
de Notificacdo Compulséria e essa devera ser
preenchida todas as vezes em que for solicitar
medicamentos para esse paciente, o0 que s6 devera
ocorrer uma vez a cada 30 dias.

fr amp c/ pd p/ sol injetavel ¢/ 90 mg/mL (IV) -
Cédigo 11404.8
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ENOXAPARINA SODICA

ser. de 0,2 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 20 mg (10
mg/0,1 mL) (SC) - Cédigo 733.7

ser. de 0,4 ml ¢/ sol injetavel ¢/ 40 mg (10 mg/0,1
mL) (SC) - Cédigo 734.8

ser. de 0,6 ml ¢/ sol injetavel ¢/ 60 mg (10 mg/0,1
mL) (SC) - Cédigo 736.0

ser. de 0,8 ml ¢/ sol injetavel ¢/ 80 mg (10 mg/0,1
mL) (SC) - Cédigo 737.0

ser. de 1 mL c¢/sol injetavel ¢/ 100 mg (10 mg/0,1
mL) (SC) - Cédigo 738.1

EPINEFRINA
Sin6nimo: ADRENALINA
Restricdo; amp de 1 mL o sol injetavel ¢/ 1 mg (M,
. Uso exclusivo intra-hospitalar Inalatéria, Intraqueal, 1V, SC) - Codigo 735.9
Orientacao:
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
EPIRRUBICINA (CLORIDRATO DE EPIRRUBICINA) i L o
Restricéo: fr amp c/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 10 mg (IV) - Cédigo
" Medicamento de uso restrito. 4351.6
. Uso restrito ao Servico de Oncologia de acordo | fr amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 50 mg (IV) - Codigo

com protocolo especifico.

] Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito, assinada pelo preceptor.

" Uso intra-hospitalar.

4359.3

ERGOMETRINA (MALEATO DE ERGOMETRINA)

comp ¢/ 0,2 mg (VO) - Cédigo 1769.9

ERITROMICINA (ESTOLATO DE ERITROMICINA)

drag. ou cap ¢/ 500 mg (VO) - Cddigo 1778.7

Restricao:
] Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Antimicrobiano.
fr de 60 mL ¢/ p6 p/ sol oral ¢/ 125 mg/5 mL (25
Restricao: mg/mL) (VO) - Cédigo 2561.9
. Necessita preenchimento de Solicitagdo de |fr de 60 mL ¢/ p6 p/ sol oral ¢/ 250 mg/5 mL (50
Antimicrobiano. mg/mL) (VO) - Cédigo 2562.0
ERITROPOIETINA L
Restricéo: fr amp de 1 mL ¢/ s,ol_lnjetavel ¢/ 2.000 Ul (2.000
. Medicamento de uso restrito. Ul/mL) (SC, IV) - Codigo 743.6
. Necessita preenchimento de Solicitagdo de |fr amp de 1 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 4.000 Ul (4.000

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo preceptor.

] Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.
" Uso conforme protocolo de recomendacgéao pela CFT.
Orientacao:
] Manter Medicamento sob refrigeragao (2 a 80C).
" Medicamento  comercializado na forma de

eritropoietina humana recombinante.

] Cada mg de Eritropoietina contém 1,48 Ul de
Eritropoetina.

] Cada Ul de Eritropoietina contém 0,6757mg de
Eritropoietina.

Ul/mL) (SC, IV) - Cédigo 744.7
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ERTAPENEM (ERTAPENEM SODICO)

Restricao:
" Medicamento de uso restrito.
" Necessita preenchimento de Solicitagcdo de

Antimicrobiano assinada pelo preceptor e contato
prévio com CCIH.

" Antimicrobiano de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CCIH.
. Uso intra-hospitalar.

fr amp c/ pé p/ sol injetavel ¢/ 1 g (IM,
Cédigo 746.9

V) -

ESCOPOLAMINA (BUTILBROMETO DE ESCOPOLAMINA)
Sinénimo: N-BUTILESCOPOLAMINA; BROMETO. DE HIOSCINA
Restricao:

= Uso intra-hospitalar.

amp de 1 mL c/ sol injetavel ¢/ 20 mg (20 mg/mL)
(IM, 1V) - Cédigo 1130.8

drag. ¢/ 10 mg (VO) - Codigo 2116.4

ESCOPOLAMINA + DIPIRONA
ESCOPOLAMINA+ DIPIRONA SODICA)
Sin6nimo: N-BUTILESCOPOLAMINA;
HIOSCINA + DIPIRONA

(BUTILBROMETO  DE

BROMETO + DIPIRONA;

amp de 5 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 20 mg (4 mg/mL)
de Butilorometo de Escopolamina + 2,5 g de
Dipirona Sédica (500 mg/mL) — (IM, 1V) - Cédigo
1131.9

comp ¢ 10 mg de Butilorometo de
Escopolamina, butilbrometo + 250 mg de
Dipirona Sdédica (VO) - Coédigo 2117.5

fr de 20 mL ¢/ sol oral ¢/ 6,67 mg/mL de
Butilorometo de Escopolamina + 333,4 mg/mL de
Dipirona Sédica (VO) - Cédigo 2649.9

ESMOLOL (CLORIDRATO DE ESMOLOL)
Restricao:
= Uso exclusivo intra-hospitalar.

fr amp de 10 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 10 mg/mL (IV)
- Cédigo 318.0

ESPIRONOLACTONA

comp ¢/ 25 mg (VO) - Cédigo 1785.3
comp ¢/ 100 mg (VO) - Cddigo 1792.0

Orientacao: fr de 100 mL ¢/ sol oral a 0,1% (1 mg/mL) (VO) -
] Medicamento manipulado: O prazo médio de |Cédigo 2567.4
entrega é de 02 dias uteis..
ESTAVUDINA o
Restricéo: cap ¢/ 30 mg (VO) - Cdodigo 3700.4
. Medicamento ~ fornecido  gratuitamente  pela | cap ¢/ 40 mg (VO) - Codigo 3716.9

Coordenacéao Nacional de DST/AIDS de acordo com
os protocolos do Ministério da Saude.

] Medicamento sujeito a controle especial - Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C4. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

] Para pacientes internados é necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em uma via,
formulario de Solicitacao de Medicamentos Anti-
retrovirais (Anexo 01) e ficha de
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Notificacao/Investigacao-AIDS (Anexo 02).

O medicamento ¢é dispensado em quantidade
suficiente para 30 dias de tratamento. Se necessério
uso por tempo superior a 30 dias, os documentos
acima devem novamente ser preenchidos.

Restricao:

Medicamento fornecido gratuitamente pela
Coordenacéao Nacional de DST/AIDS de acordo com
os protocolos do Ministério da Saude.

Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista C4. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

Para pacientes internados € necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em uma via,
formulario de Solicitacao de Medicamentos Anti-
retrovirais (Anexo 01) e ficha de
Notificacado/Investigacao-AIDS (Anexo 02).

O medicamento ¢é dispensado em quantidade
suficiente para 30 dias de tratamento. Se necessario
uso por tempo superior a 30 dias, os documentos
acima devem novamente ser preenchidos.

A apresentacdo solucdo oral somente ¢é
dispensada para criangas e adultos quando contra-
indicado o uso de comprimido. Nesse caso €
necessario relatorio médico com justificativa.

Observacao:

Sempre que o paciente for cadastrado em outro local
que nao a DIP, para que a Farmacia solicite os anti-
retrovirais a DIP, o médico deve preencher a ficha
de Notificacdo Compulsoria e essa devera ser
preenchida todas as vezes em que for solicitar
medicamentos para esse paciente, o0 que s6 devera
ocorrer uma vez a cada 30 dias.

fr de 200 mL ¢/ pé p/ sol oral ¢/ 1 mg/mL (VO) -
Cddigo 3718.0

ESTREPTOMICINA (SULFATO DE ESTREPTOMICINA)
Restricao:

Medicamento de uso restrito.

Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Antimicrobiano.

Medicamento  fornecido  exclusivamente aos
pacientes do Programa Estratégico Tuberculose
de acordo com os protocolos do Ministério da Saude.
Pode ser usado IV por cateter periférico ou central
diluido em 100 mL de Cloreto de Soédio 0,9%.
Administra-se dessa forma se o paciente nao tiver
condicdo de receber o medicamento por via IM
profunda.

fr amp ¢/ pd p/ sol injetavel ¢/ 1 g (IM) - Cédigo
749.1

ESTREPTOQUINASE
Restricao:

Medicamento de uso restrito.

Uso restrito ao Servico de Hemodinamica, Pronto
Socorro, Centro de Terapia Intensiva (CTl) e
Unidade Coronariana (UCO).

Uso conforme protocolo de recomendacao da CFT.

fr amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 750.000 Ul (IV) -
Cadigo 753.5
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] Uso exclusivo intra-hospitalar.

Orientacao:
" Medicamento deve ser mantido sob refrigeragéao (2 a
8°C).

] Cada mg de Estreptoquinase contém 0,002090UI de
Estreptoquinase.

" Cada Ul de Estreptoquinase contém 478,47mg de
Estreptoquinase.

ESTROGENOS CONJUGADOS

drag. ¢/ 0,625 mg (VO) - Cdodigo 1798.5

ETAMBUTOL (CLORIDRATO)

Restricao:
] Medicamento de uso restrito.
" Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Antimicrobiano.
] Medicamento  fornecido  exclusivamente aos

pacientes do Programa Estratégico Tuberculose
de acordo com os protocolos do Ministério da Saude.

comp c/ 400 mg (VO) - Cddigo 1806.2

ETANOLAMINA (OLEATO DE MONOETANOLAMINA)

amp de 2 mL ¢/ sol injetavel a 5% (50 mg/mL)

Restricao: o
. Medicamento de uso restrito. (V) - Cédigo 1099.0
] Uso restrito ao Servico de Endoscopia Digestiva
de acordo com protocolo especifico.
. Uso exclusivo intra-hospitalar.
ETIONAMIDA L
Restricdo: comp c/ 250 mg (VO) - Codigo 10938.4
" Medicamento de uso restrito.
" Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Antimicrobiano.
" Medicamento  fornecido  exclusivamente aos

pacientes do Programa Estratégico Tuberculose
de acordo com os protocolos do Ministério da Saude.

ETOMIDATO
Restricao:
] Medicamento sujeito a controle especial - Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

amp de 10 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 20 mg (2mg/mL)
(IV) - Cédigo 3717.0

" Para pacientes internados é necessdaria apenas a
prescricao.
. Uso exclusivo intra-hospitalar.
ETOPOSIDEO .
Restricdo: cap ¢/ 50 mg (VO) - Codigo 4367.0
" Medicamento de uso restrito.
" Uso restrito ao Servico de Hematologia e

Oncologia de acordo com protocolo especifico.

fr amp de 5 mL c¢/ sol injetavel ¢/ 100 mg (20

Restricao: -
. Medicamento de uso restrito. mg/mL) (IV) - Cédigo 4375.8
] Uso restrito ao Servico de Hematologia e
Oncologia de acordo com protocolo especifico.
" Uso intra-hospitalar.
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FATOR IX HUMANO DE ALTA PUREZA
Restricao:

Medicamento de uso restrito.

Medicamento  fornecido ao HC/UFMG pelo
HEMOMINAS/SES exclusivamente para pacientes
com Coagulopatias hereditarias cadastrados
nesse Ultimo servigo.

E necessaria a prescricdo acompanhada da
“Solicitacao de Hemoderivados” para
encaminhamento ao Hemominas.

Uso intra-hospitalar.

Orientacao:

I\/(I)edicamento deve ser mantido sob refrigeragéo (2 a
8°C).

Hemominas s6 dispensa para 24 horas. Necessario
preenchimento de 1 (um) impresso de “Solicitagao
de Hemoderivados” para cada dia de tratamento.
Os frascos vazios precisam ser devolvidos a
Farmacia para que sejam encaminhados ao
Hemominas.

fr amp ¢/ 250 Ul (IV) - Codigo 764.5
fr amp ¢/ 500 Ul (IV) - Coédigo 765.6

FATOR RECOMBINANTE DE COAGULAGCAO (FATOR

viia)
Restricao:

" Medicamento de uso restrito.

] Medicamento  fornecido ao HC/UFMG pelo
HEMOMINAS/SES exclusivamente para pacientes
com Coagulopatias hereditarias cadastrados
nesse Ultimo servigo.

] E necessaria a prescricdo acompanhada da
“Solicitacao de Hemoderivados” para
encaminhamento ao Hemominas.

. Uso intra-hospitalar.

Orientacao:

I\/(I)edicamento deve ser mantido sob refrigeragéo (2 a
8°C).

Hemominas s6 dispensa para 24 horas. Necessario
preenchimento de 1 (um) impresso de “Solicitagao
de Hemoderivados” para cada dia de tratamento.
Os frascos vazios precisam ser devolvidos a
Farméacia para que sejam encaminhados ao
Hemominas.

fr amp ¢/ 60 KUI (1,2mgq) (IV) - Coédigo 757.9
framp ¢/ 120 KUI (2,4 mg) (IV) - Cédigo 755.7
fr amp c/ 240 KUI (4,8mg) (V) - Cédigo 760.1

FATOR VIl MONOCLONAL DE ALTA PUREZA
Restricao:

Medicamento de uso restrito.

Medicamento  fornecido ao HC/UFMG pelo
HEMOMINAS/SES exclusivamente para pacientes
com Coagulopatias hereditarias cadastrados
nesse Ultimo servigo.

E necessaria a prescricdo acompanhada da
“Solicitacao de Hemoderivados” para
encaminhamento ao Hemominas.

Uso intra-hospitalar.

framp c/ 250 Ul (IV) - Codigo 761.2
fr amp ¢/ 500 Ul (IV) - Cddigo 762.3
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Orientacao:

" Medicamento deve ser mantido sob refrigeracéao (2 a
8°C).
] Hemominas s6 dispensa para 24 horas. Necessario

preenchimento de 1 (um) impresso de “Solicitagao
de Hemoderivados” para cada dia de tratamento.

] Os frascos vazios precisam ser devolvidos a
Farmacia para que sejam encaminhados ao
Hemominas.

FATOR VIl /FATOR VON WILLEBRAND DE ALTA

PUREZA
Restricao:

" Medicamento de uso restrito.

] Medicamento  fornecido ao HC/UFMG pelo
HEMOMINAS/SES exclusivamente para pacientes
com Coagulopatias hereditarias cadastrados
nesse Ultimo servigo.

" E necessaria a prescricdo acompanhada da

“Solicitacao de Hemoderivados” para
encaminhamento ao Hemominas.
" Uso intra-hospitalar.
Orientacao:
] I\/(I)edicamento deve ser mantido sob refrigeragéo (2 a
8°C).
" Hemominas s6 dispensa para 24 horas. Necessario

preenchimento de 1 (um) impresso de “Solicitacao
de Hemoderivados” para cada dia de tratamento.

fr amp ¢/ 250 Ul (IV) - Cédigo 758.0
fr amp ¢/ 500 Ul (IV) - Cédigo 759.0

" Os frascos vazios precisam ser devolvidos a
Farméacia para que sejam encaminhados ao
Hemominas.
FENILEFRINA (CLORIDRATO DE FENILEFRINA) L
Restricdo: amp de 1 mL c¢/ sol injetavel ¢/ 10 mg (IV) -
] Uso intra-hospitalar. Codigo 766.7
Restricdo: fr de 5 mL ¢/ sol oftalmica a 2,5% (25 mg/mL)

(Oftalmica) - Codigo 3391.3

" Medicamento de uso restrito. .
. Uso restrito ao Servico de Oftalmologia de acordo | fr de 5 mL ¢/ sol oftalmica a 10% (100 mg/mL)
com protocolo especifico. (Oftalmica) - Codigo 3395.7
FENITOINA (sopica)
g;rs‘t?i':;g:-m DIFENILHIDANTOINA amp de 5 mL c/ sol injetavel ¢/ 250 mg/5 mL (50
" Medicamento sujeito a controle especial - Portaria mg/mL) (IV) - Codigo 3724.6

SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

] Para pacientes internados €& necessaria apenas a
prescricao.
. Uso intra-hospitalar.
Restricao:

" Medicamento sujeito a controle especial - Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

comp ¢/ 100 mg (VO) - Cédigo 3731.2
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" Para pacientes internados é necessdaria apenas a
prescricao.

FENOBARBITAL
Restricao:

" Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D. O. U. 01/02/99. Lista B1. Notificacao de
Receita “B” (azul).

" Para pacientes internados é necessdaria apenas a
prescricao.
Restricao:
] Medicamento sujeito a controle especial -

Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D. O. U. 01/02/99. Lista B1. Notificacao de
Receita “B” (azul).

" Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao.

comp ¢/ 100 mg (VO) - Cddigo 3752.1

fr de 20 mL ¢/ sol oral a 4% (40 mg/mL) (1
mg/gota) (VO) - Codigo 3759.8

FENOBARBITAL SODICO
Restricao:

] Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D. O. U. 01/02/99. Lista B1. Notificacao de
Receita “B” (azul).

" Para pacientes internados é necessdaria apenas a
prescricao.
= Uso intra-hospitalar.

amp de 2 mL c¢/ sol injetavel ¢/ 200 mg (100
mg/mL) (IM, IV) - Cédigo 3746.6

FENOTEROL (BROMIDRATO DE FENOTEROL)

fr de 20 mL ¢/ sol a 0,5% (5 mg/mL) (Inalatéria) -
Cédigo 2574.0

fr spray c/ 200 doses c¢/ 0,2 mg/dose (200
mcg/dose) (Inalatéria) - Codigo 2573.0

FENOXAZOLINA (CLORIDRATO DE FENOXAZOLINA)

fr de 10 mL ¢/ sol ¢/ 10 mg (1 mg/mL) (Nasal) -
Cdbdigo 4025.0

FENOXIMETILPENICILINA

comp ¢/ 500.000 Ul (VO) - Cédigo 1820.5

Restricao:
] Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Antimicrobiano.
Restricéo: fr de 60 mL ¢/ p6 p/ susp ¢/ 400.000 UI/5 mL
. Necessita preenchimento de Solicitagdo de |2P0S reconstituicdo (80.000 Ul/mL) (VO) -
Antimicrobiano. Cddigo 2576.2
Observacao:
] Cada mg de Fenoximetilpenicilina contém 0,00059 Ul
de Fenoximetilpenicilina.
] Cada Ul de Fenoximetilpenicilina contém 1.694,92
mg de Fenoximetilpenicilina.
FENTANILA (CITRATO DE FENTANILA) L
Restricéo: amp de 2 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 0,1 mg (100 ,m<_:g)
. Medicamento sujeito a controle especial —|(0:05 mg/mL = 50 mcg/mL) (IM,IV) - Cédigo

Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada

3766.4
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no D. O. U. 01/02/99. Lista A1. Notificacao de
Receita “A” (cor amarela).
" Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao.
" Uso exclusivo intra-hospitalar.
Orientacao:
" Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

Restricao:

" Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D. O. U. 01/02/99. Lista A1. Notificacao de
Receita “A” (cor amarela).

] Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao.

" Uso exclusivo intra-hospitalar.

Orientacao:
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

fr amp de 10 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 0,5 mg (0,05
mg/mL = 50 mcg/mL) (IM, IV) - Cédigo 3773.0

FENTANILA + DROPERIDOL
Restricao:

" Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D. O. U. 01/02/99. Lista A1. Notificacao de
Receita “A” (cor amarela).

" Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao.

" Uso exclusivo intra-hospitalar.

Orientacao:
" Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

amp de 2 mL c/ sol injetavel ¢/ 0,1 mg de
Fentanila (0,05 mg/mL) + 5 mg de Droperidol
(2,5 mg/mL) (IV) - Cédigo 3780.7

FERRO
Sin6nimo: SACARATO DE HIDROXIDO DE FERRO Il
Observacao:
] 100mg de Ferro Illl na forma de complexo de
sacarato de hidréxido férrico.
Conteudo em miliequivalentes (mEq):
Ampola de 5 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 20 mg/mL.:
. 1,07 mEq Fé**/mL

amp de 5 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 100 mg (20
mg/mL) (IV) - Cédigo 777.7

FILGRASTIM
Restricao:
" Medicamento de uso restrito.
" Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo preceptor.

" Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.
] Uso conforme protocolo de recomendagéao pela CFT.
Orientacao:
" I\/ledicamento deve ser mantido sob refrigeragéo (2 a
8°C).

fr de 1 mL c/ sol injetavel ¢/ 300 mcg/mL (30
milhées de Ul) (IV, SC) - Cédigo 779.9

FITOMENADIONA
Sindnimo: VITAMINA K1
Orientacao:
" Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

amp de 1 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 10 mg (IM) -
Codigo 784.3

amp de 1 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 10 mg (solugéo de
acido biliar, lecitina misturada com micelas) (IV) -
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Restricao:
" Medicamento de uso restrito.
" Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito, assinada pelo preceptor.

Cédigo 785.4

amp de 0,2 mL ¢/ sol ¢/ 2 mg (Pediatrico) (VO,
IM, IV) - Cédigo 11256.3

" Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.
] Uso conforme protocolo de recomendacgéao pela CFT.
Orientacao:
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
FLUCONAZOL L
Restricéo: cap ¢/ 100 mg (VO) - Codigo 1822.7
" Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Antimicrobiano.
inZn- fr amp de 100 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 200 mg (2
Restricao: o
. Necessita preenchimento de Solicitacdo de |M9/mb) (IV) - Codigo 101.2
Antimicrobiano.
= Uso intra-hospitalar.
FLUDARABINA (FOSFATO DE FLUDARABINA) i L o
Restricdo: fr amp ¢/ pé p/ sol injetavel ¢/ 50 mg (1V) - Cédigo
" Medicamento de uso restrito. 4380.2
] Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico autorizado.

" Uso restrito ao Servico de Hematologia e
Transplante de Medula Ossea de acordo com
protocolo especifico.

" Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT e da Diretoria Clinica.
= Uso intra-hospitalar.
FLUDROCORTISONA (ACETATO DE FLUDROCORTISONA)
Orientacao: -
. Medicamento deve ser mantido sob refrigeracio (2 a | €°MP ¢/ 100 meg (VO) - Codigo 1825.0
8°C).
FLUMAZENIL L
Restrigdo: amp de 5 mL ’c( sol injetavel ¢/ 0,5 mg (0,1
. Medicamento sujeito a controle especial —|M9/mL) (IV)-Cddigo 3785.1

Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D. O. U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

" Para pacientes internados é necessdaria apenas a
prescricao.
= Uso intra-hospitalar.
FLUORESCEINA (FLUORESCEINA SODICA) o
Restricéo: amp de: 4 mL c/ sol injetavel a 20% (200 mg/mL)
. Uso intra-hospitalar. (V) -Codigo 3171.3

Restricao:
= Uso intra-hospitalar.

fr de 3 mL c/ sol oftalmica a 1% (10 mg/mL)
(Oftalmica) - Cédigo 3402.3
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FLUORURACILA

fr amp de 10 mL c/ sol injetavel ¢/ 250 mg (25

Restricao: s
. Medicamento de uso restrito. mg/mL) (IV) - Cédigo 438?'?
. Uso restrito ao Servico de Oftalmologia e|fr amp de 10 mL c/ sol injetavel ¢/ 500 mg (50
Oncologia de acordo com protocolo especifico. mg/mL) (IV) - Cédigo 4382.4
] Uso intra-hospitalar.
Orientacao:
" Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
FLUOXETINA (CLORIDRATO DE FLUOXETINA) o
Restricéo: cap ou comp ¢/ 20 mg (VO) - Cédigo 3789.5
" Medicamento sujeito a controle especial - Portaria

SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no D. O.
U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

" Para pacientes internados é necessdaria apenas a
prescricao.

FLURBIPROFENO

fr de 5 mL ¢/ sol oftdlmica a 0,03% (0,3 mg/mL)
(Oftalmica) - Codigo 3412.2

FLUTAMIDA
Restricao:
" Medicamento de uso restrito.
] Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico autorizado.

] Uso restrito ao Servico de Oncologia, de acordo
com protocolo especifico.
" Medicamento de controle especial, necessita

autorizacao prévia da CFT.

comp ¢/ 250 mg (VO) - Codigo 4385.7

FLUTICASONA (PROPIONATO DE FLUTICASONA)

fr spray de 60 doses ¢/ 250 mcg/dose (Inalatéria)
- Cédigo 2581.7

FORMALDEIDO (EM AGUA DESTILADA)
Restricao:
" Uso exclusivo intra-hospitalar

fr de 1 L ¢/ sol a 10% (100 mg/mL) - Cédigo
4074.4

galdo de 5 L ¢/ sol a 10% (100 mg/mL) - Cédigo
4075.5

FORMOTEROL (FUMARATO DE FORMOTEROL)

cap p/ inalagdo ¢/ 12 mcg/dose (c/ inalador)
(Inalatéria) - Cédigo 1830.4

FORMOTEROL + BUDESONIDA

cap p/ inalagdo ¢/ 12 mcg/dose de Formoterol +
200 mcg/dose de Budesonida (c/ inalador)
(Inalatéria) - Cédigo 1832.6

cap p/ inalagdo ¢/ 12 mcg/dose de Formoterol +
400 mcg/dose de Budesonida (c/ inalador)
(Inalatéria) - Codigo 1831.5
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FOSFATO DE POTASSIO MONOBASICO E FOSFATO

DE POTASSIO DIBASICO
Conteudo em miliequivalentes (mEq):
Amp de 10 mL ¢/ 20 mEq (2 mEg/mL):
. 2 mEq K*/mL (78,9 mg K*/mL)
" 2 mEq fosfato/mL (107,7 mg fosfato/mL)

amp de 10 mL c/ sol injetdvel ¢/ 20 mEq (2
mEg/mL) (V) - Cédigo 11700.7

o 1,1 mmol fésforo/mL (2 mEq fésforo/mL)
FULVESTRANTO de 5 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 250 (50 mg/mL)
Restricdo: ser de 5 mL ¢/ sol injetavel ¢ mg mg/m
. Medicamento de uso restrito. (IM) - Codigo 4384.6
] Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico autorizado.

" Uso restrito ao Servico de Oncologia, de acordo
com protocolo especifico.
" Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT e da Diretoria Clinica.
= Uso intra-hospitalar.
FUROSEMIDA L
Orientacéo: amp de 2 m!_ 9/ sol injetéavel ¢/ 20 mL (10 mg/mL)
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz. (IM; V) — Cédigo 805.2
Restricéo: comp c/ 40 mg (VO) — Cédigo 1841.4
" Medicamento manipulado. O edio d
entrega 6 de 02 dias Utels, prazo medio %81« de 120 mL ¢/ sol oral ¢/ 10 mg/mL  (VO) —
Orientagéo: CC')dlgO 2585.0
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
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GABAPENTINA
Restricao:
- Medicamento sujeito a controle especial — Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

cap ¢/ 300 mg (VO) - cédigo 3790.6

- Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao
GANCICLOVIR (GANCICLOVIR SODICO) . L
Restricéo: fr amp ¢/ pé p/ sol injetavel ¢/ 500 mg (50 mg/mL)
. Necessita preenchimento de Solicitacdo de | (1Y) - Codigo 810.7
Antimicrobiano.
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Antimicrobiano e contato prévio com CCIH.
- Antimicrobiano de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CCIH.
= Uso intra-hospitalar.
GENCITABINA (CLORIDRATO DE GENCITABINA) i L
Restricdo: fr amp ¢/ pd p/ sol injetavel ¢/ 200 mg (IV) -
. Medicamento de uso restrito. Codigo 4386.8 . .
. Necessita preenchimento de Solicitacdo de |fr amp ¢/ pd p/ sol injetavel ¢/ 1 g (IV) - Cddigo

Medicamento N&o Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico autorizado.

4387.9

. Uso restrito ao Servico de Oncologia de acordo
com protocolo especifico.
- Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.
= Uso intra-hospitalar.
GENTAMICINA (SULFATO DE GENTAMICINA)
Restricao: amp de 2 mL ¢/ sol injetdvel ¢/ 10 mg (5 mg/mL)
. Necessita preenchimento de Solicitagdo de | (IM; IV) - Cédigo 819.5
Antimicrobiano. amp de 1 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 40 mg (40 mg/mL)
. Uso intra-hospitalar. (IM;1V) - Cédigo 826.1
amp de 2 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 60 mg (30 mg/mL)
(IM;1V) - cédigo 833.8
amp de 2 mL c/ sol injetavel ¢/ 80 mg (40 mg/mL)
(IM;1V) - Cédigo 840.4
Restricao: fr de 5 mL ¢/ sol oftalmica a 0,5% (5 mg/mL)
. Necessita preenchimento de Solicitagdo de | (Oftalmica) - Codigo 3414.4
Antimicrobiano. _ fr de 5 mL ¢/ sol oftalmica a 1,2% (12 mg/mL)
. Medicamento manipulado. O prazo médio de | (Oftaimica) - Codigo 3415.5
entrega é de 02 dias uteis.
. Uso intra-hospitalar.
Orientacao:
. Medicamento (apresentacao de colirio de 1,2%) deve
ser mantido sob refrigeragéo (2 a 8°C).
- 0,5% de sulfato de gentamicina equivalente a 0,3%

de gentamicina base.

GLIBENCLAMIDA

comp ¢/ 5 mg (VO) - Codigo 1848.0
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GLICEROFOSFATO PENTAHIDRATADO
Conteudo em miliequivalentes (mEq):

Amp de 20 mL ¢/ 20mEqg (2mEg/mL):

. 2 mEq Na*/mL (46mg Na*/mL)

amp de 20 mL ¢/ 306,1 mg de glicerofosfato de
sédio pentahidratado equivalente a 216mg de
glicerofosfato de sédio anidro (IV) - Cddigo
10693.1

. 1,0 mmol fosfato/mL
. 31 mg fésforo/mL
GLICEROL

Sin6nimo: GLICERINA

fr (enema) de 500 mL ¢/ sol a 12% (120 mg/mL)
(Retal) - Cédigo 3521.1

susp adulto (Retal) - Cédigo 3528.8
susp infantil (Retal) - Cédigo 3535.4

GLICONATO DE CALCIO
Sin6nimo: GLUCONATO DE CALCIO

Restricao:

. Uso intra-hospitalar.
Conteudo em miliequivalentes (mEq):
Amp de 10 mL c/ sol injetavel a 10%:
. 0,45 mEq Ca**/MI (8,4 mg Ca*?/mL)
= 0,45 mEq de gluconato/mL

amp de 10 mL c¢/ sol injetavel a 10% (100
mg/mL) (IV) - Cédigo 854.7

GLICOSE (SOLUCAO ISOTONICA)
Sin6nimo: SOLUCAO GLICOSADA

Restricao:

. Uso intra-hospitalar.

Restricao:
= Medicamento de uso restrito.
= Uso restrito ao Setor Farmacotécnica para

manipulacdo de quimioterapia e as Unidade de
Internacdo para preparo de Ciclosporina injetavel

(ampola de 1

mL ¢/ 50 mg - Cdbdigo 525.8),

Amiodarona (amp de 3 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 150 mg —
Cédigo 315.7) e nitroglicerina (amp de 10 mL ¢/ sol
injetavel ¢/ 50 mg — Cédigo 1125.3)

bolsa ou frasco em sistema fechado de 50 mL ¢/
sol injetavel a 5% (50 mg/mL) (V) - Cédigo 102.3

bolsa ou frasco em sistema fechado de 100 mL
¢/ sol injetavel a 5% (50 mg/mL) (IV) - Cédigo
103.4
bolsa ou frasco em sistema fechado de 250 mL
¢/ sol injetavel a 5% (50 mg/mL) (IV) - Cédigo
106.7
bolsa ou frasco em sistema fechado de 500 mL
¢/ sol injetavel a 5% (50 mg/mL) (IV) - Cddigo
113.3

fr de polietileno em sistema fechado de 250 mL
¢/ sol injetavel a 5% (50 mg/mL) (IV) - Cédigo
107.8

fr de polietileno em sistema fechado de 500 mL
¢/ sol injetavel a 5% (50 mg/mL) (IV) - Cédigo
115.5

fr de polietileno em sistema fechado de 1 L ¢/ sol
injetavel a 5% (50 mg/mL) (IV) - Cédigo 117.7

GLICOSE (SOLUCAO HIPERTONICA)

Restricao:

- Uso intra-hospitalar.

Restricao:

. Uso intra-hospitalar.

bolsa ou frasco em sistema fechado de 500 mL
¢/ sol injetavel a 10% (100 mg/mL) (IV) - Cddigo
120.0

bolsa ou frasco em sistema fechado de 1 L ¢/ sol
injetavel a 50% (500 mg/mL) (IV) - Cédigo
10870.2

amp de 20 mL c¢/ sol injetavel a 50% (500
mg/mL) (IV) - Codigo 849.2
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GLUCAGON

fr amp de 1 mg (1 Ul) + seringa com 1 mL de

Orientacao: . b
. Medicamento deve ser mantido sob refrigeraco (2 a | diluente (1 mg/mL) (IM, IV, SC) - Cédigo 852.5
8°C).
GLUTARALDEIDO 3 o
Restrigéo: galdo de 5 L ¢/ sol a 2% - Codigo 3990.8
. Uso restrito para desinfecgao de alto-nivel de artigos
criticos e semi-criticos.
- Uso intra-hospitalar.
Orientacao:
- Ap6s a ativagcdo do produto a solugdo tem

estabilidade por 14 dias.

GONADORRELINA (CLORIDRATO DE GONADORRELINA)
Sin6nimo: LHRH

fr amp ¢/ sol injetavel ¢/ 0,1 mg (100 mcg) (SC,

Restricao: o
. Uso intra-hospitalar. V) - Codigo 10017.7
Orientacao:
- Medicamento deve ser mantido sob refrigeracao (2 a
8°C).
GOSSERRELINA o
Restricdo: ser com 1 depot ¢/ 3,6 mg (SC) - Cddigo 4388.0
. Medicamento de uso restrito.
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento Ndo Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito, assinado pelo médico autorizado.

. Uso restrito ao Servico de Ginecologia e Servico
de Oncologia, de acordo com protocolo especifico.

- Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.

= Uso intra-hospitalar.
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HALOPERIDOL
Restricao:
- Medicamento sujeito a controle especial - Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.
- Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao.
Orientacao:
- Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

Restricao:
- Medicamento sujeito a controle especial - Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.
. Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao.
Orientacao:
- Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

Restricao:
- Medicamento sujeito a controle especial - Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

amp de 1 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 5 mg (5 mg/mL)
(IM, 1V) - Cédigo 3794.0

comp ¢/ 1 mg (VO) - Cédigo 3801.6
comp ¢/ 5 mg (VO) - Cédigo 3808.2

fr de 20 mL ¢/ sol oral a 0,2% (2 mg/mL) (VO) -
Cébdigo 3815.9

. Para pacientes internados € necessaria apenas a
prescricao.

Orientacao:

. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
HALOTANO Lo . - -
Restricéo: fr (liquido volatil) de 100 mL (Inalatéria) - Codigo

. Medicamento de uso restrito. 3822.5

. Uso restrito ao Servico de Anestesiologia.

- Medicamento sujeito a controle especial — Portaria

SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

- Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao.

. Uso intra-hospitalar.

Orientacao:
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

HEPARINA (HEPARINA SODICA)
Restricao:
. Uso intra-hospitalar.

Orientacao:
- Cada mg de Heparina contém 0,0077Ul de Heparina.
. Cada Ul de Heparina contém 129,87mg de Heparina.

amp de 0,25 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 5.000 Ul (SC) -
Cédigo 868.0

fr amp de 5 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 5.000 Ul/mL (IV)
- Codigo 861.3
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HIALURONATO DE SODIO

Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
. Necessita preenchimento de Solicitagédo de

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico autorizado.

. Uso restrito ao Servico de Oftalmologia de acordo
com protocolo especifico.
- A Solicitacao de Medicamento Nao Padronizado ou

Padronizado de Uso Restrito deve ser encaminhada a
Central de Abastecimento Farmacéutico (CAF) —
Unidade Funcional Farmacia com 7 dias de
antecedéncia.

. Uso intra-hospitalar.
Orientacao:
. Medicamento deve ser mantido sob refrigeragao (2 a
8°C).

ser com até 2 mL ¢/ sol estéril de 1% a 3% (Intra-
ocular) - Cédigo 3425.4

HIALURONIDASE
Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
- Uso restrito ao Servico de Oftalmologia de acordo
com protocolo especifico.
= Uso intra-hospitalar.

fr ¢/ 20.000 UTR + amp ¢/ 5 mL de diluente
(4.000 UTR/mL) (IM, Oftalmica) - Cédigo 882.2

HIDRALAZINA (CLORIDRATO DE HIDRALAZINA)
Restricao:
- Uso intra-hospitalar.

amp de 1 mL c/ sol injetavel ¢/ 20 mg (20 mg/mL)
(IM; IV) - Cédigo 875.6

drag ¢/ 25 mg (VO) - Cédigo 1855.7
drag ¢/ 50 mg (VO) - Cédigo 1862.3

HIDRATO DE CLORAL
Restricao:
. Medicamento sujeito a controle especial — Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

- Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao.
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito.

- Medicamento manipulado: necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em via Unica para
encaminhamento a Farméacia de Manipulagdo. O
prazo médio de entrega é de 02 dias Uteis.

fr de 60 mL ¢/ xarope a 20% (200 mg/mL) (VO) -
Cédigo 3824.7

HIDROCLOROTIAZIDA

comp ¢/ 25 mg (VO) - Cédigo 1871.1
comp c/ 50 mg (VO) - Codigo 1869.0

fr de 50 mL ¢/ sol oral ¢/ 1 mg/mL (VO) - Codigo
2587.2
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HIDROCOLOIDE

Observacio:
. Produto adquirido pela Unidade Funcional Gestéo de
Materiais (Almoxarifado A) e dispendado pela

Unidade Funcional Farmécia (Dispensagéo).

placa de 10 cm x 10 cm (Tépica) - Cédigo 5031.4
placa de 20 cm x 20 cm (Tépica) - Codigo 5032.5

fr de 6 g ¢/ p6 (Tépica) - Codigo 5033.6

HIDROCORTISONA (ACETATO DE HIDROCORTISONA)

Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
. Uso restrito ao Servigco de Dermatologia de acordo

com protoloco especifico.

bisn. de 30 g ¢/ creme a 1% (10 mg/g) (Tépica) -
Cédigo 2919.4

bisn. de 30 g ¢/ pomada a 1% (10 mg/g) (Tépica)
- Codigo 2926.0

cap ¢/ 1 mg (VO) - Codigo 1870.0

pote de 100 g ¢/ creme a 1% (10 mg/g) (Topica) -
Codigo 13252.8

HIDROCORTISONA (SUCCINATO SODICO HIDROCORTISONA)
Restricao:
. Uso intra-hospitalar.

fr amp ¢/ pd p/ sol injetavel ¢/ 100 mg (IM, 1V) -
Cédigo 889.9
fr amp ¢/ pd p/ sol injetavel ¢/ 500 mg (IM, V) -
Cddigo 896.5

HIDROGEL AMORFO ESTERIL

Observacio:
- Produto adquirido pela Unidade Funcional Gestao de
Materiais (Almoxarifado A) e dispendado pela

Unidade Funcional Farmacia (Dispensacao).

fr de 15 g (Topica) - Codigo 5036.9

HIDROXIDO DE ALUMINIO

Conteudo em miliequivalentes (mEq):
Frasco de 150 mL ¢/ 930mg Al(OH)3/15 mL:
. 2,38mEq AI**/mL
. 2,38mEq OH'/mL

Frasco de 240mL ¢/ 300mg Al(OH)5/5 mL:
. 2,31mEq AlI**/mL
L] 2,31mEq OH/mL

fr de 150 mL a 240 mL ¢/ susp oral (VO) - Codigo
2583.9

HIDROXIDO DE ALUMINIO + HIDROXIDO DE

MAGNESIO + DIMETICONA
Conteudo em miliequivalentes (mEq):
Frasco de 240mL c/ 400 mg AI(OH)s/5 mL + 400 mg Mg
(OH)./5 mL:
. 2,74mEq Mgz"/mL
. 3,08mEq Al’*/mL

fr de 240 mL c/ susp oral ¢/ 80 mg/mL de
Hidréxido de Aluminio + 80 mg/mL de Hidréxido
de Magnésio + 6 mg/mL de Dimeticona (VO) -
Cébdigo 2590.5

HIDROXIDO DE MAGNESIO
Conteudo em miliequivalentes (mEq):
Frasco de 60mL ¢/ suspensao a 8%:
= 2,74 mEq Mg*¥/mL
= 2,74 mEq de OH/mL

fr de 120 mL ¢/ susp oral a 8% (80 mg/mL) (VO) -
Cédigo 2597.1

HIDROXIDO DE POTASSIO

fr de 2 mL ¢/ sol a 10% (100 mg/mL) (Tépica) -
Cédigo 3185.6
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HIDROXIUREIA

Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
. Uso restrito ao Servico de Hematologia e Servico

de Oncologia de acordo com protocolo especifico.

cap ¢/ 500 mg (VO) - Cédigo 4391.2

HIDROXIZINA (DICLORIDRATO DE HIDROXIZINA)

comp c/ 25 mg (VO) - Codigo 1884.3

fr de 120 mL ¢/ sol ¢/ 2 mg/mL (Oral) - Cédigo
13316.6

HIDROXOCOBALAMINA
Sindnimo: VITAMINA B12, CIANOCOBALAMINA
Orientacao:
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

amp de 2 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 5.000 mcg (2.500
mcg/mL) (IM) - Cédigo 904.2

HIPOCLORITO DE SODIO

galdo de 5 L ¢/ sol de 1% a 1,3% - Cdbdigo
4003.0

galdo de 5 L ¢/ sol a 10% - Codigo 4004.0

HIPROMELOSE
Sin6nimo: HIDROXIPROPIL METILCELULOSE; METILCELULOSE

ser de 1,5 mL ¢/ sol olfadlmica a 2% (20 mg/mL)

Restricao: o e
. Medicamento de uso restrito. (Oftaimica) - Codigo 659.0
. Uso restrito ao Servico de Oftalmologia de acordo
com protocolo especifico.
= Uso intra-hospitalar.
HIPROMELOSE + DEXTRANO i
Restricéo: fr_ de 15 mL c¢/ sol oftalmica ¢/ 0,003 g de
. Medicamento de uso restrito. Hlprgmglose/m!_ + 0,001 g de Dextrano 70/mL
. Uso restrito ao Servigo de Oftalmologia de acordo | (Oftaimica) - Codigo 3430.9
com protocolo especifico.
. Uso intra-hospitalar.
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IDARRUBICINA
Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
. Necessita preenchimento de Solicitagéo de

Medicamento N&o Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinado pelo médico autorizado.

framp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 5 mg (IV) - Codigo
4397.8
fr amp ¢/ pé p/ sol injetavel ¢/ 10 mg (IV) - Codigo
4398.9

. Uso restrito ao Servico de Hematologia de acordo
com protocolo especifico.
- Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT e da Diretoria Clinica.
. Uso intra-hospitalar.
IFOSFAMIDA i L
Restricéo: fr ‘amp ¢/ pd p/ sol injetavel ¢/ 500 mg (IV) -
. Medicamento de uso restrito. Caodigo 4399.0
. Uso restrito ao Servico de Oncologia de acordo | fr amp ¢/ pdé p/ sol injetavel ¢/ 1 g (IV) - Cédigo
com protocolo especifico. 4407.7
. Uso intra-hospitalar. fr amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 2 g (IV) - Cédigo

4408.8

IMATINIBE (MESILATO DE IMATINIBE)

Restricao:

. Medicamento de uso restrito.

- Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico autorizado.

- Uso restrito ao Servico de Hematologia de acordo
com protocolo especifico.

" Medicamento de controle especial, necessita

autorizacao prévia da CFT e da Diretoria Clinica.

comp ¢/ 100 mg (VO) - Cédigo 4409.9
comp ¢/ 400 mg (VO) - Cédigo 4410.0

IMIPENEM + CILASTATINA SODICA

Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Antimicrobiano e contato prévio com CCIH.

framp ¢/ pé p/ sol injetavel ¢/ 500 mg de
Imipenem + 500 mg de Cilastatina Soédica (IV) -
Cébdigo 907.5

. Antimicrobiano de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CCIH.
. Uso exclusivo intra-hospitalar.
IMIPRAMINA o
Restricdo: drag. ¢/ 25 mg (VO) - Cédigo 3836.8
- Medicamento sujeito a controle especial — Portaria

SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

. Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao
IMUNOGLOBULINA ANTI-RHO (D) ) o
Orientacéo: fr amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 250 a 330 mcg (IM)
- Manter Medicamento sob refrigeraco (2 a 8°C). - Codigo 812.9
. Necessaria prescricao acompanhada da primeira via

do formulario de Controle para Fornecimento de
Imunoglobuina Anti RH (Anexo 03) assinado pelo
médico responsavel e pela paciente.
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IMUNOGLOBULINA DE COELHO ANTITIMOCITO

HUMANO
Restricao:
- Medicamento de uso restrito.
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento N&o Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo preceptor.

. Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT e da Diretoria Clinica.
. Uso conforme protocolos especificos.
- Uso exclusivo intra-hospitalar.
Orientacao:
- Medicamento deve ser mantido sob refrigeracao (2 a
8° C).

fr amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 25 mg (1V) - Cédigo
920.7

IMUNOGLOBULINA HUMANA
Sin6nimo: GAMAGLOBULINA HUMANA

Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
. Necessita preenchimento de Solicitagédo de

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo preceptor.

fr amp ¢/ pd p/ sol injetavel ¢/ 1 g (IV) —Cddigo
922.9

fr amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 2,5 g (IV) - Codigo
13598.2

fr amp ¢/ pd p/ sol injetavel ¢/ 5 ga 6 g (IV) -
Cébdigo 925.1

. Uso conforme protocolo de recomendacéo pela CFT.
- Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT e da Diretoria Clinica.
. Uso exclusivo intra-hospitalar.
Orientacao:
- Medicamento deve ser mantido sob refrigeracao (2 a
8°C).
IMUNOGLOBULINA HUMANA E HIPERIMUNE/
:ES':;?;:E B (ANTI-HBS; H-BIG) amp de 2 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 100 Ul (50 Ul/mL)
. Medicamento de uso restrito. (IV) - Codigo 906.4 L
. Necessita preenchimento de Solicitagdo de|amp de 3 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 600 Ul (200

Medicamento Ndo Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo preceptor.

. Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT e da Diretoria Clinica.
- Uso conforme protocolo de recomendacgao pela CFT.
- Uso intra-hospitalar.
Orientacao:
. Medicamento deve ser mantido sob refrigeragao (2 a
8°C).
Orientacao:
. Medicamento manipulado a partir de apresentagéao
industrializada.  Contactar  Unidade  Funcional

Farmacia (Dispensagao) para confirmagao da via de
administracao.

Ul/mL) (IM) - Cédigo 914.1

amp de 5 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 1.000 Ul (200
Ul/mL) (IM) - Cédigo 916.3

fr de 40 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 2.000 Ul (50 Ul/mL)
(IV) - Cédigo 918.5

amp de 1 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 200 Ul
Ul/mL) (IM; IV) - Cédigo 911.9

amp de 4 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 800 Ul (200
uUl/mL) (IM; IV) - Codigo 915.2

(200

- Medicamento deve ser mantido sob refrigeracao (2 a
8° C).
INDIGO CARMIM de 2 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 20 (10 mg/mL)
Restrigdo: amp de 2 mL ¢/ sol injetavel ¢ mg mg/m
. Uso intra-hospitalar. (IM, V) - Codigo 3192.2
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INDINAVIR (SULFATO DE INDINAVIR)
Restricao:

. Medicamento fornecido gratuitamente pela
Coordenacgao Nacional de DST/AIDS de acordo com
os protocolos do Ministério da Saude.

. Medicamento sujeito a controle especial - Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C4. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

. Para pacientes internados € necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em uma via,
formulario de Solicitacao de Medicamentos Anti-

retrovirais (Anexo 01) e ficha de
Notificacao/Investigacao-AIDS (Anexo 02).
- O medicamento é dispensado em quantidade

suficiente para 30 dias de tratamento. Se necessario

uso por tempo superior a 30 dias, os documentos

acima devem novamente ser preenchidos.
Observacao:

. Sempre que o paciente for cadastrado em outro local
que nao a DIP, para que a Farméacia solicite os anti-
retrovirais a DIP, o médico deve preencher a ficha de
Notificagdo Compulsdéria e essa devera ser
preenchida todas as vezes em que for solicitar
medicamentos para esse paciente, o que s6 devera
ocorrer uma vez a cada 30 dias.Observacao:

cap ¢/ 400 mg (VO) - Cédigo 3840.1

INDOMETACINA

Orientacao:

. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
Restricao:

- Necessita preenchimento de Solicitacdo de

Medicamento N&o Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito.

cap ¢/ 25 mg (VO) - Codigo 1897.5

fr de 5 mL ¢/ sol oral ¢/ 1 mg/mL (VO) - Codigo
10005.6

- Medicamento manipulado: o prazo médio de
entrega é de 02 dias uteis.
Orientacao:
= Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
INSULINA HUMANA NPH (Agao intermediaria) L ,
Orientacéo: fr amp de 10 mL .C/ susp injetavel leitosa ¢/ 100
= Medicamento deve ser mantido sob refrigeracao (2 a Ul/mL (SC) - Cédigo 960.3
8°C).
INSULINA HUMANA REGULAR (Acéo rapida) L ,
Orientacio: fr amp de 10 mL ¢/ sol injetavel incolor ¢/ 100
- Medicamento deve ser mantido sob refrigeracao (2 a Ul/mL (SC) - Codigo 961.4
8° C).

INTERFERONA 1 ALFACONA
Sinonimo: alfainterferona

Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
- Uso restrito ao Servico de Hematologia e Servico

de Oncologia de acordo com protocolo especifico.
Orientacao:
" Manter Medicamento sob refrigeracao (2 a 8°C).

fr ¢/ 3 a 5 milhées Ul ¢/ pd p/ sol injetavel (IM,
SC) - Cédigo 969.1

fr ¢/ 9 a 10 milhdes Ul ¢/ sol injetavel (IM, SC) -
Cébdigo 968.0
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IODETO DE POTASSIO

fr de 25 mL ¢/ sol a 7,5% - Cédigo 11232.1

Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
. Uso restrito ao Servico de Hemodialise.
Restricdo: fr ,de_: 150 mL ¢/ sol oral ¢/ 100 mg/5 mL (VO) -
. Medicamento de uso restrito. Codigo 10256.4
- Uso restrito ao Servico de Medicina Nuclear de
acordo com protocolo especifico.
" Medicamento manipulado. O prazo médio de
entrega é de 02 dias uteis.
IODIXANOL L
Restricdo: fr amp de 50 m’Llc/ sol injetavel ¢/ 320 mg de
. Medicamento de uso restrito. lodo/mL (IV) - Codigo 3474.9
- Uso restrito ao Servico de Radiologia.
. Uso intra-hospitalar.

IODOPOVIDONA
Sin6nimo: PVPI

fr de 1 L ¢/ sol alcodlica a 10% (1% de iodo ativo)
(Tépica) - Cédigo 2961.2

fr de 1 L ¢/ sol aquosa ¢/ 10% (1% de iodo ativo)
(Tépica) - Cédigo 2947.0

fr de 1 L ¢/ sol degermante a 10% (1% de iodo
ativo) (Tépica) - Codigo 2954.6

fr 5 mL ¢/ sol oftalmica a 5% (Oftalmica) - Cédigo
3476.0

IPRATROPIO (BROMETO DE IPRATROPIO)

fr de 20 mL ¢/ sol a 0,025% (0,25 mg/mL)
(Inalatéria) - Cédigo 2606.0

fr spray de 10 mL ¢/ 20 mcg/dose (Inalatéria oral)
- Cédigo 2605.9

IRINOTECANO (CLORIDRATO DE IRINOTECANO)

Restricao:
- Medicamento de uso restrito.
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento Ndo Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico autorizado.

fr amp de 5 mL c¢/ sol injetavel ¢/ 100 mg (20
mg/mL) (IV) - Codigo 4412.1

. Uso restrito ao Servico de Oncologia de acordo
com protocolo especifico.
- Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.
= Uso intra-hospitalar.
ISOFLURANO o . . o
Restrigdo: fr (liquido volatil) de 100 mL (Inalatéria) - Cédigo
. Medicamento de uso restrito. 3843.4
- Medicamento restrito ao Servico de
Anestesiologia.
. Medicamento sujeito a controle especial - Portaria

SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.
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. Para pacientes internados é necessaria apenas a

prescricao.
= Uso exclusivo intra-hospitalar.
ISONIAZIDA -
Restricdo: comp ¢/ 100 mg (VO) - Codigo 1904.1
. Medicamento de uso restrito.
. Necessita preenchimento de Solicitagédo de
Antimicrobiano.
. Medicamento  fornecido  exclusivamente  aos

pacientes do Programa Estratégico Tuberculose de
acordo com os protocolos do Ministério da Saude.
Orientacao:

. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
ISONIAZIDA + RIFAMPICINA
Restricao: cap ¢/ 100 mg de Isoniazida + 150 mg de
- Medicamento de uso restrito. Rifampicina (VO) - Cédigo 1911.8
. Necessita preenchimento de Solicitagédo de
Antimicrobiano. .
. Medicamento  fornecido  exclusivamente  aos comp ¢/ 200 mg de Isoniazida + 300 mg de

pacientes do Programa Estratégico Tuberculose de
acordo com os protocolos do Ministério da Salde.

Rifampicina (VO) - Cédigo 1918.4

ISONIAZIDA + RIFAMPICINA + PIRAZINAMIDA +

ETAMBUTOL
Restricao:
- Medicamento de uso restrito.
. Necessita preenchimento de Solicitagéo de
Antimicrobiano.
L] Medicamento  fornecido  exclusivamente aos

pacientes do Programa Estratégico Tuberculose de
acordo com os protocolos do Ministério da Salde.

comp ¢/ 75 mg de lIsoniazida + 150 mg de
Rifampicina + 400 mg Pirazinamida + Etambutol
275 mg (VO) - Cédigo 1919.5

ISOPROTERENOL
Sin6nimo: ISOPRENALINA
Restricao:

. Uso intra-hospitalar.

amp de 1 mL c/ sol injetavel ¢/ 0,2 mg (0,2
mg/mL) (IV) - Cédigo 971.3

amp de 10 mL c¢/ sol injetavel ¢/ 2 mg (0,2
mg/mL) (IV) - Cédigo 11174.9

ISOSSORBIDA (DINITRATO DE ISOSSORBIDA)

comp ¢/ 5 mg (Sublingual) - Cédigo 1925.0
comp ¢/ 10 mg (VO) - Cédigo 1932.7

ISOSSORBIDA (MONONITRATO DE ISOSSORBIDA)

comp ¢/ 20 mg (VO) - Cédigo 1933.8

ITRACONAZOL
Restricao:
- Medicamento de uso restrito.
. Necessita preenchimento
Antimicrobiano.

de Solicitagdo de

cap ¢/ 100 mg (VO) - Codigo 10420.3

IVERMECTINA

comp ¢/ 6 mg (VO) - Cddigo 1938.2
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LACTULOSE
fr de 120 mL c/ sol oral ¢/ 66,7% (667 mg/mL)
(VO) - Cédigo 2609.2

LAMIVUDINA L

Restricdo: comp c/ 150 mg (VO) - Codigo 3845.6

Medicamento fornecido gratuitamente pela
Coordenacgao Nacional de DST/AIDS de acordo com
os protocolos do Ministério da Saude.

Medicamento sujeito a controle especial - Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C4. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

Para pacientes internados € necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em uma via,
formulario de Solicitacao de Medicamentos Anti-
retrovirais (Anexo 01) e ficha de
Notificacao/Investigacao-AIDS (Anexo 02).

O medicamento é dispensado em quantidade
suficiente para 30 dias de tratamento. Se necessario
uso por tempo superior a 30 dias, os documentos
acima devem novamente ser preenchidos.

Restricao:

Medicamento fornecido gratuitamente pela
Coordenacgao Nacional de DST/AIDS de acordo com
os protocolos do Ministério da Saude.

Medicamento sujeito a controle especial - Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C4. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

Para pacientes internados é necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em uma via,
formulario de Solicitacdo de Medicamentos Anti-
retrovirais (Anexo 01) e ficha de
Notificacao/Investigacao-AIDS (Anexo 02).

O medicamento €& dispensado em quantidade
suficiente para 30 dias de tratamento. Se necessario
uso por tempo superior a 30 dias, os documentos
acima devem novamente ser preenchidos.

A apresentacao solucao oral somente é dispensada
para criangas e adultos quando contra-indicado o uso
de comprimido. Nesse caso é necessario relatdrio
médico com justificativa.

Observacao:

Sempre que o paciente for cadastrado em outro local
que nao a DIP, para que a Farméacia solicite os anti-
retrovirais a DIP, o médico deve preencher a ficha de
Notificacdo Compulsdria e essa deverd ser
preenchida todas as vezes em que for solicitar
medicamentos para esse paciente, o que s6 devera
ocorrer uma vez a cada 30 dias.

fr de 240 mL ¢/ sol oral ¢/ 10 mg/mL (VO) -
Cébdigo 3844.5
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LAMIVUDINA + ZIDOVUDINA
Restricao:

Medicamento fornecido gratuitamente pela
Coordenacgao Nacional de DST/AIDS de acordo com
os protocolos do Ministério da Saude.

Medicamento sujeito a controle especial - Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C4. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

Para pacientes internados € necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em uma via,
formulario de Solicitacao de Medicamentos Anti-
retrovirais (Anexo 01) e ficha de
Notificacao/Investigacao-AIDS (Anexo 02).

O medicamento é dispensado em quantidade
suficiente para 30 dias de tratamento. Se necessario
uso por tempo superior a 30 dias, os documentos
acima devem novamente ser preenchidos.

Observacao:

Sempre que o paciente for cadastrado em outro local
que nao a DIP, para que a Farméacia solicite os anti-
retrovirais a DIP, o médico deve preencher a ficha de
Notificagdo Compulsdéria e essa devera ser
preenchida todas as vezes em que for solicitar
medicamentos para esse paciente, o que s6 devera
ocorrer uma vez a cada 30 dias.

comp ¢/ 150 mg de Lamivudina + 300 mg de
Zidovudina (VO) - Cédigo 3846.7

LAMOTRIGINA
Restricao:

Medicamento sujeito a controle especial - Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao

comp ¢/ 25 mg (VO) - Cédigo 3863.2
comp ¢/ 100 mg (VO) - Codigo 3862.1

LATANOPROSTA + CLORETO DE BENZALCONIO
Restricao:

Medicamento de uso restrito.

Uso restrito ao Servico de Oftalmomogia.
Medicamento  fornecido  exclusivamente aos
pacientes do Programa de Assisténcia ao Portador
de Glaucoma de acordo com os protocolos do
Ministério da Saude.

Para pacientes internados é necesséria a prescricao
acompanhada da Solicitagdo de Medicamento Nao
Padronizado ou Padronizado de Uso Restrito
assinada pelo médico autorizado.

fr de 2,5 mL ¢/ 50 mcg de Latanoprosta + 0,20
mg de Cloreto de Benzalcbnio (Oftalmica) -
Cadigo 10577.6

LATANOPROSTA + TIMOLOL
Restricao:

Medicamento de uso restrito.

Uso restrito ao Servico de Oftalmomogia.
Medicamento  fornecido  exclusivamente aos
pacientes do Programa de Assisténcia ao Portador
de Glaucoma de acordo com os protocolos do
Ministério da Saude.

fr de 2,5 mL ¢/ 50 mcg de Latanoprosta + 5 mg
de Timolol (Oftalmica) - Cédigo 11118.8
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- Para pacientes internados é necesséria a prescricao
acompanhada da Solicitagdo de Medicamento Nao
Padronizado ou Padronizado de Uso Restrito
assinada pelo médico autorizado.

LAURILSULFATO DE SODIO

fr de 100 mL ¢/ sol a 0,1% (1 mg/mL) (Tépica) -
Cédigo 2953.5

LETROZOL
Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
- Uso restrito ao Servico de Oncologia de acordo
com protocolo especifico.

comp ¢/ 2,5 mg (VO) - Cédigo 4411.0

LEUPRORRELINA (ACETATO DE LEUPRORRELINA)

Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
. Necessita preenchimento de Solicitagédo de

Medicamento N&o Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico autorizado.

fr amp ¢/ depot ¢/ 3,75 mg (IM,SC) - Cédigo
4413.2
fr amp ¢/ depot de 7,5 mg (IM, SC) - Codigo
11332.2

- Uso restrito ao Servico de Oncologia de acordo
com protocolo especifico.
. Uso intra-hospitalar.
LEVODOPA + CARBIDOPA
comp ¢/ 250 mg de Levodopa + 25 mg de
Carbidopa (VO) - Cédigo 1951.4
LEVONORGESTREL o
Restricéo: comp ¢/ 1,5 mg de Levonorgestrel (VO) - Codigo
. Medicamento de uso restrito. 15006.2
. Medicamento de uso restrito para pacientes vitimas

de violéncia sexual.

LEVONORGESTREL + ETINILESTRADIOL

drag. ¢/ 0,15 mg de Levonorgestrel + 0,03 mg de
Etinilestradiol (VO) - Codigo 15024.9

LEVOTIROXINA (LEVOTIROXINA SODICA)

comp ¢/ 25 meg (VO) - Cédigo 2397.0
comp ¢/ 100 mcg (VO) - Cédigo 2401.3

LIDOCAINA (CLORIDRATO DE LIDOCAINA)

Restricao:
. Uso intra-hospitalar.

Restricao:
. Uso intra-hospitalar.

bisn de 30 g ¢/ geléia a 2% (20 mg/mL) (Topica) -
Cébdigo 2975.5

fr de 20 mL c/ sol injetavel a 1% (10 mg/mL) (1V,
peridural e percuténea) - Cédigo 973.5
fr de 20 mL ¢/ sol injetéavel a 2% (20 mg/mL) (1V,
peridural e percuténea) - Cédigo 987.8

fr de 100 mL ¢/ sol a 10% (100 mg/mL) (Tépica) -
Cébdigo 2966.7

fr spray de 50 mL c/ sol a 10% (100 mg/mL)
(Topica) - Codigo 2968.9

tubete de 2 mL ¢/ sol injetavel a 2% (20 mg/mL)
(IV, peridural e percuténea) - Cédigo 980.1
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LIDOCAINA + EPINEFRINA (CLORIDRATO DE LIDOCAINA +
EPINEFRINA)
Restricao:

- Uso intra-hospitalar.

fr amp de 20 mL ¢/ 10 mg/mL de Lidocaina (1%)
+ 0,006 mg/mL de Epinefrina cristalizada
(Epidural, Intraespinhal, Oftalmica, IV) - Cédigo
974.6

fr amp de 20 mL ¢/ 20 mg/mL de Lidocaina (2%)
+ 0,005 mg/mL de Epinefrina cristalizada
(Epidural, Intraespinhal, Oftalmica, IV) - Cddigo
994 .4

LIDOCAINA + GLICOSE (CLORIDRATO DE LIDOCAINA)
Restricao:
- Uso intra-hospitalar.

amp de 2 mL ¢/ 100 mg de Lidocaina (5%) + 150
mg de Glicose (Epidural, Intraespinhal,
Oftalmica, IV) - Cédigo 1001.0

LIDOCAINA + PRILOCAINA

Restricao:
- Medicamento de uso restrito.
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento Ndo Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico preceptor.

bisn de 5 g ¢/ 25 mg de Lidocaina + 25 mg de
Prilocaina (Tépica) - Codigo 11208.0

. Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.
. Uso conforme protocolo de recomendacgéo da CFT.
. Uso intra-hospitalar.
LINEZOLIDA
Restricao:
- ¢ Medicamento de uso restrito. comp revestido ¢/ 600 mg (VO) - Cédigo 10373.0
. Necessita preenchimento de Solicitagédo de

Antimicrobiano assinada pelo preceptor e contato
prévio com CCIH.

" Antimicrobiano de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CCIH e da Diretoria Clinica.

Restricao:
- Medicamento de uso restrito.
= Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Antimicrobiano assinada pelo preceptor e contato
prévio com CCIH.

" Antimicrobiano de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CCIH e da Diretoria Clinica.
= Uso exclusivo intra-hospitalar.

bolsa de 300 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 600 mg (2
mg/mL) (IV) - Cédigo 10903.2

LIPIDIOS DE OLEO DE SOJA C/ TRIGLICERIDEO DE
CADEIA LONGA E MEDIA

fr de 500 mL ¢/ emulséo a 20% (200 mg/mL) (IV)

Restricao: _ o - Cédigo 144.1
- Uso exclusivo para o preparo de Nutricao Parenteral.
. Uso exclusivo intra-hospitalar.

LOPERAMIDA (CLORIDRATO DE LOPERAMIDA)

comp ¢/ 2 mg (VO) - Cédigo 1970.1

LOPINAVIR + RITONAVIR
Restricao:
. Medicamento fornecido gratuitamente pela
Coordenacgao Nacional de DST/AIDS de acordo com
0s protocolos do Ministério da Saude.

comp ¢/ 200 mg de Lopinavir + 50 mg de
Ritonavir (VO) - Codigo 3865.4
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Medicamento sujeito a controle especial — Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C4. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

Para pacientes internados € necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em uma via,
formulario de Solicitacdo de Medicamentos Anti-
retrovirais (Anexo 01) e ficha de
Notificacao/Investigacao-AIDS (Anexo 02).

O medicamento é dispensado em quantidade
suficiente para 30 dias de tratamento. Se necessario
uso por tempo superior a 30 dias, os documentos
acima devem novamente ser preenchidos.

Restricao:

Medicamento fornecido gratuitamente pela
Coordenacgao Nacional de DST/AIDS de acordo com
os protocolos do Ministério da Saude.

Medicamento sujeito a controle especial — Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C4. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

Para pacientes internados é necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em uma via,
formulario de Solicitacao de Medicamentos Anti-
retrovirais (Anexo 01) e ficha de
Notificacao/Investigacao-AIDS (Anexo 02).

O medicamento é dispensado em quantidade
suficiente para 30 dias de tratamento. Se necessério
uso por tempo superior a 30 dias, os documentos
acima devem novamente ser preenchidos.

A apresentacao solucao oral somente é dispensada
para criangas e adultos quando contra-indicado o uso
de comprimido. Nesse caso é necessario relatdrio
médico com justificativa.

Observacao:

Sempre que o paciente for cadastrado em outro local
que nao a DIP, para que a Farméacia solicite os anti-
retrovirais a DIP, o médico deve preencher a ficha de
Notificacdo Compulsdria e essa deverd ser
preenchida todas as vezes em que for solicitar
medicamentos para esse paciente, o que s6 devera
ocorrer uma vez a cada 30 dias.

fr de 160 mL c/ sol oral ¢/ 80 mg/mL de Lopinavir
+ 20 mg/mL de Ritonavir (VO) - Codigo 3868.7

LORAZEPAM
Restricao:

Medicamento sujeito a controle especial — Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no D. O.
U. 01/02/99. Lista B1. Notificacao de receita “B”
(azul).

Para pacientes internados € necessaria apenas a
prescricao.

Restricao:

Medicamento sujeito a controle especial — Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.0.U. 01/02/99. Lista B1. Notificacao de Receita

comp ¢/ 1 mg (VO) - Cédigo 3867.6

fr de 20 mL ¢/ sol oral ¢/ 1 mg/mL (VO) - Cédigo
11179.3

158




“B” (azul).

. Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao.
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento N&o Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito.

- Medicamento manipulado: necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em via Unica para
encaminhamento a Farméacia de Manipulagdo. O
prazo médio de entrega é de 02 dias Uteis.

LOSARTANA (LOSARTANA POTASSICA)

comp 12,5 mg (VO) - Codigo 1971.2
comp 25 mg (VO) - Cédigo 10970.3
comp 50 mg (VO) - Cédigo 1972.3
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MANITOL .

Restricéo: bolsa ou frasco em sistema fechaglo_de 250 mL
- Uso exclusivo intra-hospitalar. ¢/ sol a 20% (200 mg/mL) (IV) - Cédigo 150.7

MEBENDAZOL

comp ¢/ 100 mg (VO) - Codigo 1988.8

fr de 30 mL c¢/ sol oral ¢/ 100 mg/5 mL (20
mg/mL) (VO) - Cédigo 2618.0

MEDROXIPROGESTERONA
(ACETATO DE MEDROXIPROGESTERONA)
Orientacao:
= Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

comp ¢/ 10 mg (VO) - Cédigo 2002.0

MEGESTROL (ACETATO DE MEGESTROL)

comp c/ 160 mg (VO) - Codigo 4415.4

MEGLUMINA (ANTIMONIATO DE MEGLUMINA)
Sindénimo: Glucantime®

Restricao:
] Medicamento de uso restrito.
] Medicamento  fornecido  exclusivamente aos

pacientes do Programa Estratégico Endemias
Focais/Leishmaniose de acordo com os protocolos
do Ministério da Saude.

" Necessita prescricao e notificagcdo (SINAN) para
dispensacgao.
Orientacao:
] O médico preenche o formulario Sistema de

Informacédo de Agravos de Notificacdao (SINAN)
disponiveis no Nucleo de Epidemiologia (NEPI) e
encaminha cépia para a Unidade Funcional Farmécia
(dispensacéo).

amp de 5 mL c/ sol injetavel ¢/ 1,5 ¢
(equivalente a 425 mg de antimdnio
pentavalente) (300 mg/mL) (IV) - Cédigo
1022.0

MELFALANA (CLORIDRATO DE MELFALANA)

Restricao:
" Medicamento de uso restrito.
" Uso restrito ao Servico de Transplante de Medula
Ossea de acordo com protocolo especifico.
Orientacao:
" Medicamento deve ser mantido sob refrigeracao (2 a
8°C).
Restricao:
" Medicamento de uso restrito.
" Uso restrito ao Servico de Transplante de Medula
Ossea de acordo com protocolo especifico.
. Relatorio Médico deve ser encaminhado a Central

de Abastecimento Farmacéutico (CAF) - Unidade
Funcional Farmacia com 10 dias de antecedéncia
solicitando o medicamento para o paciente

especifico.
. Uso intra-hospitalar.
Oritentacao:
. O Relatério Médico deve conter o nome completo do

comp ¢/ 2 mg (VO) - Codigo 4421.0

fr amp ¢/ p6 para sol injetavel ¢/ 50 mg (IV) -
Cédigo 4422.0
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paciente, a idade, o peso, a superficie corporal, o
diagndstico, os tratamentos anteriores e a dose total
para o tratamento, bem como a assinatura do médico
e o carimbo com os dados legiveis e o telefone de
contato.

MERCAPTOPURINA o
Restricdo: comp ¢/ 50 mg (VO) - Cédigo 4423.1
" Medicamento de uso restrito.
] Uso restrito ao Servico de Oncologia de acordo
com protocolo especifico.

MEROPENEM fr amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 500 mg (V)
Restricao: s ;
. Medicamento de uso restrito. Cédigo 1026.3
. Necessita preenchimento de Solicitagdo de |fr amp ¢/ pé p/ sol injetavel ¢/ 1 g (IV) - Cédigo
Antimicrobiano e contato prévio com CCIH. 1027.4
] Antimicrobiano de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CCIH.
= Uso exclusivo intra-hospitalar.

MESALAZINA L
comp c/ 400 mg (VO) - Cbdigo 2020.7

MESNA

Sin6nimo: 2-MERCAPTOETANO-SULFONATO SODICO N
Restrigo: amp de 4 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 400 mg (100

. Medicamento de uso restrito. mg/mL) (VO, 1V) - Cddigo 1036.2

] Uso restrito ao Servico de Hematologia e
Oncologia de acordo com protocolo especifico.

] Uso intra-hospitalar.

Orientacao:

= Quando utilizado como medicamento de suporte ao
tratamento antineoplasico é necessaria prescricao
em formulario especifico de medicamentos
antineoplasicos - “Prescricdo de Quimioterapicos”.

METABISSULFITO DE SODIO (BIssuLFITo DE S6DIO) . .
Orientagio: fr de 100 mL ¢/ sol a 5% (50 mg/mL) (Tépica) -

Cédigo 2835.8

= Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

METADONA (CLORIDRATO DE METADONA) L

Restricéo: amp de 1 mL c/ 39I _|njetavel ¢/ 10 mg (10
. Medicamento sujeito a controle especial - Portaria | /ML) (IM, SC) - Codigo 3866.5

SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista A1. Notificacao de Receita
“A” (cor amarela).

] Para pacientes internados € necessaria apenas a
prescricao.
] Uso exclusivo intra-hospitalar.
Restricao: comp ¢/ 5 mg (VO) - Cédigo 3871.0
" Medicamento sujeito a controle especial - Portaria | comp ¢/ 10 mg (VO) - Cédigo 3874.2

SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista A1. Notificacao de Receita
“A” (cor amarela).

] Para pacientes internados & necessaria apenas a
prescricao.
" Para pacientes ambulatoriais €&  necessaria

Notificacdo de Receita “A” (cor amarela),
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acompanhada de receita médica, em uma via.

Restricao:
] Medicamento sujeito a controle especial - Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista A1. Notificacao de Receita
“A” (cor amarela).

] Para pacientes internados € necessaria apenas a
prescricao.
" Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito.

] Medicamento manipulado: necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em via Unica para
encaminhamento a Farméacia de Manipulagdao. O
prazo médio de entrega é de 02 dias uteis.

fr de 20 mL ¢/ sol oral ¢/ 1 mg/mL (VO) -
Cadigo 10930.7

METARAMINOL (HEMITARTARATO METARAMINOL)
Restricao:
" Uso intra-hospitalar.

amp de 1 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 10 mg (10
mg/mL) (IM, IV, SC) - Cédigo 1043.9

METFORMINA (CLORIDRATO)

comp c/ 500 mg (VO) - Cddigo 2057.0
comp c/ 850 mg (VO) - Codigo 2058.1

METILCELULOSE .
fr de 5 mL ¢/ sol oftalmica a 2% (20 mg/mL)
(Oftalmica) - Cédigo 3439.7
METILDOPA o
Orientagio: comp c/ 250 mg (VO) - Cddigo 2023.0
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz. comp ¢/ 500 mg (VO) - Codigo 2030.6

METILERGOMETRINA
(MALEATO DE METILERGOMETRINA)

amp de 1 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 0,2 mg (IM, V) -
Cédigo 740.3

METILPREDNISOLONA (SUCCINATO SODICO)
Restricao:
. Uso intra-hospitalar.

fr amp ¢/ 125 mg (IV) - Coédigo 1050.5
fr amp ¢/ 500 mg (IV) - Codigo 1057.1

METOCLOPRAMIDA
(CLORIDRATO DE METOCLOPRAMIDA)

amp de 2 mL c/ sol injetavel ¢/ 10 mg (5

Restricao: mg/mL) (IM, IV) - Cédigo 1064.8
] Uso intra-hospitalar.
comp ¢/ 10 mg (VO) - Codigo 2037.2
fr de 10 mL ¢/ sol oral a 0,4% (4 mg/mL) (VO) -
Cédigo 2625.7
METOPROLOL de 5 mL o/ sol inietavel ¢/ 5 (1
Restricio: amp ou ser de 5 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 5 mg
. '¢ Uso intra-hospitalar. mg/mL) (IV) - Codigo 1068.1 (tartarato)
comp ¢/ 25 mg (VO) - Cdbdigo 11520.3
(succinato)
METOTREXATO .-
Orientagéo: comp c/ 2,5 mg (VO) - Codigo 11520.3
] Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
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METOTREXATO DE SODIO
Restricao:
. Uso intra-hospitalar.
Orientacao:
" Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

fr amp de 2 mL c/ sol injetavel ¢/ 50 mg (25
mg/mL) (IM, intratecal, IV) - Cédigo 4440.7

fr amp ¢/ 50 mg (IM, intratecal, 1V) - Cédigo
4439.6

fr amp ¢/ pdé p/ sol injetavel ¢/ 500 mg (IM,
intratecal 1V) - Codigo 4447.3

METRONIDAZOL
Restricao:
] Necessita preenchimento
Antimicrobiano.
. Uso intra-hospitalar.
Orientacao:
] Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

de Solicitacdo de

Restricao:
] Necessita preenchimento
Antimicrobiano.
Orientacao:
" Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

de Solicitacdo de

bolsa de 100 mL c/ sol injetavel a 0,5% (5
mg/mL) (IV) - Cédigo 161.7

comp c/ 250 mg (VO) - Cddigo 2051.5

MICOFENOLATO DE MOFETILA

comp ¢/ 500 mg (VO) - Cédigo 2055.9

MICOFENOLATO SODICO
Restricao:
" Medicamento de uso restrito.
" Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo preceptor.

comp c/ 180 mg (VO) - Cddigo 2053.7

] Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.
= Uso conforme protocolo de recomentacdo da CFT.
MICONAZOL (NITRATO) , o
Restrigéo: blsr]. Qe 20 g ¢/ creme a 2% (20 mg/g) (Topica)
. Necessita preenchimento de Solicitagio de |~ COdigo 2989.8
Antimicrobiano. bisn. de 40 g c/ gel oral a 2% (20 mg/qQ)
(Tépica) - Cédigo 2990.9
fr de 30 mL ¢/ logao a 2% (20 mg/mL) (Tépica)
- Codigo 2988.7
MIDAZOLAM N
Restricdo: amp de 5 m,L_c/ sol injetavel ¢/ 5 mg (1 mg/mL)
. Medicamento sujeito a controle especial - Portaria | (IM: V) - Cédigo 3870.9

SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no D. O.
U. 01/02/99. Lista B1. Notificacao de receita “B”

(azul).
] Para pacientes internados € necessaria apenas a
prescricao.
] Uso intra-hospitalar.
Restricao:
" Medicamento de uso restrito.

amp de 10 mL c¢/ sol injetavel ¢/ 50 mg (5
mg/mL) (IM, 1V) - Cédigo 3873.1

comp ¢/ 15 mg (VO) - Cédigo 3877.5
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Uso restrito ao Servico de Anestesiologia como
medicamento pré-anestésico.

Medicamento sujeito a controle especial - Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no D. O.
U. 01/02/99. Lista B1. Notificacdo de Receita “B”
(azul).

Para pacientes internados € necessaria apenas a
prescricao.

Uso intra-hospitalar.

Restricao:

Medicamento de uso restrito.

Uso restrito ao Servico de Anestesiologia como
medicamento pré-anestésico.

Medicamento sujeito a controle especial - Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no D. O.
U. 01/02/99. Lista B1. Notificacao de Receita “B”
(azul).

Para pacientes internados € necessaria apenas a
prescricao.

Uso intra-hospitalar.

fr de 10 mL ¢/ sol oral ¢/ 2 mg/mL (VO) -
Cédigo 3869.8

MILRINONA (LACTATO DE MILRINONA)
Restricao:

Medicamento de uso restrito.

Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico preceptor.

Uso conforme protocolo de recomendacéo da CFT.
Uso exclusivo intra-hospitalar.

fr amp de 20 mL c/ sol injetavel ¢/ 20 mg (1
mg/mL) (IV) - Cédigo 1098.9

MINOCICLINA
Restricao:

Medicamento de uso restrito.

Medicamento  fornecido  exclusivamente aos
pacientes do Programa Estratégico Hanseniase de
acordo com os protocolos do Ministério da Saude e
Secretaria de Estado de Saude/MG.

Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Antimicrobiano.

comp ¢/ 100 mg (VO) - Codigo 2064.7

MINOXIDIL .

comp ¢/ 10 mg (VO) - Cédigo 2072.4
MIRTAZAPINA .
Restricido: comp ¢/ 15 mg (VO) - Codigo 11013.2

Medicamento de uso restrito.

Medicamento sujeito a controle especial — Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

Para pacientes internados € necessaria apenas a
prescricéo.

Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Medicamento N&o Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito.

Uso intra-hospitalar.
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MISOPROSTOL

Restricao:
" Medicamento de uso restrito.
" Uso restrito ao Servico de Ginecologia/Obstetricia
de acordo com protocolo especifico.
" Medicamento sujeito a controle especial - Portaria

SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

comp vaginal ou 6vulo ¢/ 25 mcg (Vaginal) -
Cédigo 3872.0

comp vaginal ¢/ 200 mcg (Vaginal) - Cbdigo
3879.7

] Para pacientes internados € necessaria apenas a
prescricao
. Uso exclusivo intra-hospitalar.
MITOMICINA i L
Restrigdo: fr amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 5 mg (IV) -

Cébdigo 4455.0

" Medicamento de uso restrito.
] Uso restrito ao Servico de Oftalmologia e Servico
de Oncologia de acordo com protocolos especificos.
= Uso intra-hospitalar.
MITOXANTRONA (CLORIDRATO DE MITOXANTRONA) ) L
Restricéo: fr amp cE/ pé p/ sol injetavel ¢/ 20 mg (2 mg/mL)
. Medicamento de uso restrito. (IV) - Codigo 4463.8
] Uso restrito ao Servico de Hematologia de acordo
com protocolos especificos..
= Uso intra-hospitalar.
MONOPERSULFATO DE POTASSIO L
Restricdo: balde de 5 Kg - Cédigo 4015.0

] Uso restrito ao CTI pediatrico, CTI adulto, Unidade
Neonatal, Bloco Obstétrico, Bloco Cirurgico,
Unidade Coronariana, Hemodialise e Sala de
Emergéncia do Pronto Socorro.

= Uso intra-hospitalar.

MORFINA (SULFATO DE MORFINA) L

Restricdo: amp de 1 mL ¢/ sgl !njetavel ¢/ 0,2 mg (IV, IM,
. Medicamento suijeito a controle especial — Portaria | Ntratecal, SC) - Codigo 3883.0

SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista A1. Notificacao de Receita
“A” (cor amarela).

" Para pacientes internados & necessaria apenas a
prescricao.

] Uso exclusivo intra-hospitalar.
Orientacao:

] Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
Restricao:

] Medicamento sujeito a controle especial — Portaria

SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista A1. Notificacao de Receita
“A” (cor amarela).

" Para pacientes internados & necessaria apenas a
prescricao.
] Uso exclusivo intra-hospitalar.
Orientacao:
] Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

amp de 1 mL c¢/ sol injetavel ¢/ 10 mg
(Epidural, IM, Intratecal, IV, SC) - Cobdigo
3885.2
amp de 2 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 2mg (1 mg/mL)
(Epidural, IM, Intratecal, IV, SC) - Cobdigo
3884.1

cap de agdo prolongada c/ 30 mg (VO) -
Cébdigo 3887.4
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Restricao:

Medicamento sujeito a controle especial — Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista A1. Notificacao de Receita
“A” (cor amarela).

Para pacientes internados é necesséria apenas a
prescricao.

Uso exclusivo intra-hospitalar.

Orientacao:

Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

Restricao:

Medicamento sujeito a controle especial — Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista A1. Notificacao de Receita
“A” (cor amarela).

Para pacientes internados é necesséria apenas a
prescricao.

Uso exclusivo intra-hospitalar.

Orientacao:

Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

comp ¢/ 10 mg (VO) - Cédigo 3888.5
comp c/ 30 mg (VO) - Codigo 3889.6

fr de 60 mL c/ sol oral a 1% (10 mg/mL) -
Cédigo 3886.3

MOXIFLOXACINO (CLORIDRATO OU MOXIFLOXACINO)
Restricao:

Medicamento de uso restrito.
Necessita preenchimento de
Antimicrobiano.

Uso intra-hospitalar.

Solicitagdo de

Restricao:

Medicamento de uso restrito.
Necessita preenchimento de
Antimicrobiano.

Solicitagdo de

bolsa de 250 mL c/ sol injetavel ¢/ 400 mg (1,6
mg/mL) (IV) - Codigo 109.0

comp ¢/ 400 mg (VO) - Cédigo 2076.8
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NADROPARINA CALCICA

ser de 0,3 mL c¢/ sol injetavel ¢/ 2.850 Ul
antifator X ativado (SC) - Coédigo 1111.0

ser de 0,6 mL c¢/ sol injetavel ¢/ 5.700 Ul
antifator X ativado (SC) - Codigo 1112.1

NALBUFINA (CLORIDRATO DE NALBUFINA)
Restricao:

Medicamento sujeito a controle especial - Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista A2. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescrigao.

Uso intra-hospitalar.

amp de 1 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 10 mg (10
mg/mL) (IM, IV, SC) - Cédigo 3890.7

NALOXONA (CLORIDRATO DE NALOXONA)
Restricao:

Medicamento sujeito a controle especial - Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao

Uso intra-hospitalar.

Orientacao:

Medicamento antidoto dos opiaceos.

amp de 1 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 0,4 mg (0,4
mg/mL) (IV) - Cddigo 3891.8

NAPROXENO (NAPROXENO SODICO)

comp c/ 250 mg (VO) - Cddigo 2075.7

NEOMICINA (SULFATO DE NEOMICINA)
Restricao:

Necessita preenchimento de
Antimicrobiano.

Solicitagdo de

cap ¢/ 250 mg (VO) - Cédigo 11217.8

NEOMICINA + BACITRACINA
Restricao:

Necessita preenchimento de
Antimicrobiano.

Solicitagdo de

bisn de 10 a 15 g ¢/ pomada ¢/ 5 mg/g de
Neomicina (0,5%) + 250 Ul/g de Bacitracina
(Tépica) - Cédigo 2996.4

NEOMICINA + CLOSTEBOL
(SULFATO DE NEOMICINA + ACETATO DE CLOSTEBOL)
Restricao:

Necessita preenchimento de
Antimicrobiano.

Solicitagdo de

bisn de 30 g ¢ / creme ¢/ 5 mg/g de Sulfato
de Neomicina + 5 mg/g de Acetado de
Clostebol (Topica) - Codigo 2863.3

NEOSTIGMINA (METILSULFATO DE NEOSTIGMINA)
Restricao:

Uso intra-hospitalar

amp de 1 mL c/ sol injetavel ¢/ 0,5 mg (0,5
mg/mL) (IM, IV, SC) - Cédigo 1113.2

NEVIRAPINA
Restricao:

Medicamento fornecido gratuitamente pela
Coordenacgao Nacional de DST/AIDS de acordo com
os protocolos do Ministério da Saude.

Medicamento sujeito a controle especial - Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no

comp c/ 200 mg (VO) - Codigo 3892.9
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D.O.U. 01/02/99. Lista C4. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

- Para pacientes internados é necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em uma via,
formulario de Solicitacao de Medicamentos Anti-
retrovirais (Anexo 01) e ficha de
Notificacao/Investigacao-AIDS (Anexo 02).

- O medicamento € dispensado em quantidade
suficiente para 30 dias de tratamento. Se necessario
uso por tempo superior a 30 dias, os documentos
acima devem novamente ser preenchidos.

Restricao:

- Medicamento fornecido gratuitamente pela
Coordenacgao Nacional de DST/AIDS de acordo com
os protocolos do Ministério da Saude.

- Medicamento sujeito a controle especial — Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C4. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

. Para pacientes internados € necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em uma via,
formulario de Solicitacdo de Medicamentos Anti-
retrovirais (Anexo 01) e ficha de
Notificacao/Investigacao-AIDS (Anexo 02).

- O medicamento € dispensado em quantidade
suficiente para 30 dias de tratamento. Se necessario
uso por tempo superior a 30 dias, os documentos
acima devem novamente ser preenchidos.

. A apresentacao solucéao oral somente é dispensada
para criangas e adultos quando contra-indicado o uso
de comprimido. Nesse caso é necessario relatorio
médico com justificativa.

Observacao:

- Sempre que o paciente for cadastrado em outro local
que nao a DIP, para que a Farmacia solicite os anti-
retrovirais a DIP, o médico deve preencher a ficha de
Notificagdo Compulsdoria e essa deverda ser
preenchida todas as vezes em que for solicitar
medicamentos para esse paciente, o que sO devera
ocorrer uma vez a cada 30 dias.

fr de 240 mL ¢/ susp oral ¢/ 10 mg/mL (VO)
- Cédigo 3900.6

NIFEDIPINO d B | da of 10 (VO)
Orientagio: comp de acao prolongada ¢ mg -
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz. Cddigo 2092.2
comp de agao prolongada ¢/ 20 mg (VO) -
Cébdigo 2093.3
Restricao: fr de 40 ml ¢/ susp oral ¢/ 1 mg/ml (VO) -
- Medicamento manipulado. O prazo medio de|Cédigo 2636.7
entrega é de 02 dias uteis.
Orientacao:
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
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NILOTINIBE

Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
. Necessita preenchimento de Solicitagédo de

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico autorizado.

. Uso restrito ao Servico de Hematologia de acordo
com protocolo especifico.
= Medicamento de controle especial, necessita

autorizacao prévia da CFT e da Diretoria Clinica.

cap ¢/ 200 mg (VO) - Cédigo 4405.5

NIMODIPINO

comp ¢/ 30 mg (VO) - Coédigo 2097.7

NISTATINA )
Restricdo: bisn de 60 g ¢/ creme c/ 100.000 I:JI(4g
. Necessita preenchimento de Solicitacio de | (29-000 Ul/g) (Topica, Vaginal) - Codigo
Antimicrobiano. 3556.3
Orientacao:
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
P fr de 50 mL c/ susp oral ¢/ 100.000 Ul/mL
Restricao: L
. Necessita preenchimento de Solicitacio de | (VO) - Codigo 2639.0
Antimicrobiano.
Orientacao:
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
NITRATO DE PRATA B . o
Restricéo: bastdo ¢/ 1 g (Tépica) - Cédigo 3000.8
. Medicamento de uso restrito.
. Uso restrito ao Servigco de

Ginecologia/Obstetricia/Neonatologia de acordo
com protocolo especifico.

Restricao:
- Medicamento de uso restrito.
- Uso restrito ao Servico de

Ginecologia/Obstetricia/Neonatologia de acordo
com protocolo especifico.

fr de 5 mL ¢/ sol oftdlmica a 1% (10 mg/mL)
(Topica) - Codigo 3444.1

NITRAZEPAM
Restricao:
- Medicamento sujeito a controle especial - Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no D. O.
U. 01/02/99 (Atualizada pela Resolugdo n° 7, de
26/02/2009). Lista B1. Notificacdo de Receita “B”

comp ¢/ 5 mg (VO) - Codigo 3897.3

(cor azul).
- Para pacientes internados é necesséria apenas a
prescricao.
NITROFURANTOINA (NITROFURANTOINA SODICA)
Restricao: -
. Necessita preenchimento de Solicitacio de|Ca@P ¢/ 100 mg (VO) - Codigo 2114.2
Antimicrobiano.
Orientacao:
= Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
Restricao:
. Necessita preenchimento de Solicitagio de|r de 120 mL c/ sol oral ¢/ 25 mg/5 mL (5
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Antimicrobiano.
Orientacao:
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

mg/mL) (VO) - Cédigo 2646.6

NITROFURAZONA
Restricao:
. Necessita preenchimento
Antimicrobiano.

de Solicitagdo de

fr de 30 mL ¢/ sol a 0,2% (2 mg/mL)
(Tépica) - Cédigo 3003.0

NITROGLICERINA
Restricao:

- Uso exclusivo intra-hospitalar.
Orientacao:

- Para a diluicdo desse medicamento deve-se utilizar
exclusivamente a solucao de glicose a 5% ou a
solucao fisiolégica a 0,9% acondicionadas em
frascos de polietileno em sistema fechado nas
apresentacoes de 250 mL, 500 mL ou 1 L.

- Solugdo de glicose: Cbdigo 107.8; Cédigo 115.5;

amp de 10 mL c¢/ sol injetavel ¢/ 50 mg (5
mg/mL) (IV) - Codigo 1125.3

Cédigo 117.7.
. Solucgéo fisioldgica: Cédigo 66.0; Codigo 71.5; Codigo
75.9.
NITROPRUSSETO DE SODIO
Sin6nimo:  NITROFERRICIANETO DE SODIO  DIIDRATADO;
NITROPRUSSETO DE SODIO
Restricao:
- ¢ Uso exclusivo intra-hospitalar. amp ¢/ pé liofilizado ¢/ 50 mg (IV) - Cédigo
Orientacao: 1120.9
- Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
- O medicamento deve vir acompanhado de invélucro
fotoprotetor.

NOREPINEFRINA (HEMITARTARATO)
Sin6nimo: NORADRENALINA
Restricao:
- Uso exclusivo intra-hospitalar.
Orientacao:
- Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
. Cada 8mg de Bitartarato de Norepinefrina, equivale a
4 mg de Norepinefrina base (1 mg/mL).

amp de 4 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 8 mg (2
mg/mL) (1 mg/mL de norepinefrina base)
(IV) - Codigo 1128.6

NORFLOXACINO
Restricao:
- Necessita preenchimento
Antimicrobiano.

de Solicitagcdo de

comp c/ 400 mg (VO) - Codigo 2121.9

NORTRIPTILINA (CLORIDRATO DE NORTRIPTLINA)
Restricao:
. Medicamento sujeito a controle especial - Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.
. Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao.

cap ¢/ 25 mg (VO) - Codigo 3896.2
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OCITOCINA (CITRATO DE OCITOCINA)

amp de 1 mL c/ sol injetavel ¢/ 3 Ul a 5 Ul

Restricao: -

. Uso intra-hospitalar. (IM, 1V) - Codigo 1155.0
Orientacao:

- Cada mg de Ocitocina contém 0,001712Ul1 de

Oxitocina.

= Cada Ul de Ocitocina contém 0,58mg de Oxitocina.
OCTREOTIDA 1 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 0,05 (0,05
Restrigdo: amp 1 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 0,05 mg (0,

. Medicamento de uso restrito. mg/mL) (SC, EV) - Codigo 1121.0

. Necessita preenchimento de Solicitagdo de|amp 1 mL c/ sol injetavel ¢/ 0,1 mg (0,1

Medicamento N&o Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico preceptor.

mg/mL) (SC, EV) - Cédigo 1122.0
amp 1 mL c/ sol injetavel ¢/ 0,5 mg (0,5

. Uso conforme protocolo de recomendagédo da CFT. | mg/mL) (SC, EV) - Cédigo 1123.1
- Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.
. Uso exclusivo intra-hospitalar.
Orientacao:
" l\/(l)edicamento deve ser mantido sob refrigeragéao (2 a
8°C).
OLEO DE AMENDOA ) i
Restricdo: pote de 100 gc/ creme ¢/ 6leo de améndoa
. Uso restrito ao Servigo de Dematologia. a 10% (Topica) - Codigo 13009.7
. Produto manipulado. O prazo médio de entrega é

de 02 dias uteis.

OLEO DE AMENDOA + COLD CREAM

Restricao:
- Uso restrito ao Servico de Dematologia.
. Produto manipulado. O prazo médio de entrega é

de 02 dias uteis.

pote de 100 g ¢/ creme ¢/ 6leo de améndoa
a 10% + Cold Cream (Tépica) - Cédigo
13024.0

OLEO DE AMENDOA + UREIA

Restricao:
- Uso restrito ao Servico de Dematologia.
. Produto manipulado. O prazo médio de entrega é

de 02 dias uteis.

pote de 100 g ¢/ creme ¢/ 6leo de améndoa
a 10% + uréia a 10% (Tépica) - Cdédigo
13022.9

OLEO DE PAPOULA IODADO

Restricao:
- Uso intra-hospitalar.
Observacao: )
. Cada 1 g de Oleo de Papoula contém 380 mg/g de
lodo.
. Cada 1 mL de Oleo de Papoula contém 480 mg/g de
lodo.

amp 10 mL c¢/ sol injetavel a 38%
(peso/peso) ou 48% (peso/volume) (IV) -
Cébdigo 3224 .1

OLEO DE RIiCINO

fr de 50 mL ¢/ sol oleosa (VO) - Cddigo
2660.9
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OLEO DE SILICONE

fr ou seringa de 8mL ¢/ éleo ¢/ 1.000 cps

Restricao: 1 S€ 1€
. Medicamento de uso restrito. (Oftalmica) - Codigo 3447.4
. Uso restrito ao Servigo de Oftalmologia de acordo | fr ou seringa de 10 mL ¢/ 6leo ¢/ 1.300 cps
com protocolo especifico. (Oftalmica) - Codigo 3448.5
. Uso cirargico.
= Uso intra-hospitalar.

OLEO MINERAL

fr de 100 mL c/ sol oleosa (VO, Topica) -
Cédigo 2651.0

OLIGOELEMENTOS (P/ PACIENTES ADULTOS)
Sindénimo: MICROELEMENTOS
Restricao:
. Uso intra-hospitalar.
Conteudo em miliequivalentes (mEq):
Ampola de 2 mL ¢/ soluciao injetavel s/ ferro:
76,4mEq Zn*%/L;
25,1mEq Cu*?/L;
14,5mEq Mn*?/L;
0,58mEq Cr*3/L.

amp de 2 mL ¢/ sol injetavel s/ ferro (V) -
Cédigo 1135.2
Férmula (p/mL):

Sulfato de Zinco 7H.0 .................. 2500 mcg
Cloreto de Cobre Il 2H,0................ 800 mcg
Sulfato de Manganés H,0.............. 400 mcg
Cloreto de Cromo Il 6H.0................ 10 mcg

OLIGOELEMENTOS (p/ PACIENTES PEDIATRICOS)
Sin6nimo: MICROELEMENTOS
Restricao:
- Uso intra-hospitalar.
Conteudo em miliequivalentes (mEq):

amp de 4mL c/ sol injetavel (EV) - Cédigo
1132.0
Férmula (p/mL):

E iz Sulfato de Zinco 7H50 .........ceuuuune. 500 mcg

.Ampol$5d§04rnglég/zs§1121/%‘_a}o injetavel: Cloreto de Cobre Il 2H,0................ 100 mcg
. 0 3164 mEq Mn*z/n,1L' Sulfato de Manganés H.O................ 10 mcg
. 315 mEq Cu'?/L; ’ Cloreto de Cromo Ill 6H,0.................. 1 mcg
. 57x10° mEq Cr*”/L.

OMEPRAZOL .

Orientaco: cap ¢/ 10 mg (VO) - Codigo 10032.0
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz. cap ¢/ 20 mg (VO) - Cddigo 1945.9

OMEPRAZOL MAGNESIO

comp efervescente ¢/ 20 mg (VO) - Cédigo
21241

OMEPRAZOL SODICO
Restricao:
- Medicamento de uso restrito.
. Necessita preenchimento de Solicitagédo de
Medicamento N&o Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito.

fr amp ¢/ pd p/ sol injetavel ¢/ 40 mg (V) -
Cédigo 1141.8

- Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.

- Uso conforme protocolo de recomendacgao da CFT.

. Uso intra-hospitalar.
Orientacao:

. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
ONDANSETRONA (CLORIDRATO DE ONDANSETRONA) L
Restricéo: comp c/ 4 mg (VO) - Coédigo 2125.2

. Medicamento de uso restrito.

. Uso restrito ao Servico de Hematologia e Servico

de Oncologia de acordo com protocolo especifico.
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Restricao:

amp de 2 mL c¢/ sol injetdvel ¢/ 4 mg

. Medicamento de uso restrito. _ | (2mg/mL) (1V) - Cédigo 927.3
- Uso restrito ao Servico de Hematologia e Servico de 4mL o/ | inietavel o 8
de Oncologia de acordo com protocolo especifico. amp de amL C/ sol injetavel ¢/ omg
. Uso intra-hospitalar. (2mg/mL) (IV) - Codigo 930.6
OSELTAMIVIR o
Restricéo: cap ¢/ 75 mg (VO) - Codigo 11036.3
. Medicamento de uso restrito.
. Medicamento fornecido exclusivamente para o

tratamento da Influenza H1N1 de acordo com os
protocolos do Ministério da Saude.

- Necessita preenchimento de Receita Médica em
duas vias.
OXACILINA (OXACILINA SODICA) ) L
Restricéo: fr amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 500 mg (1V) -
. Necessita preenchimento de Solicitacdo de | COdigo 1148.4
Antimicrobiano.
OXALIPLATINA f ! 06 o sol injetavel & 50 mg (V)
Restricio: r amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 50 mg -
. Medicamento de uso restrito. Codigo 4464.9 .
. Necessita preenchimento de Solicitagdo de |fr amp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 100 mg (IV) -

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico autorizado.

- Uso restrito ao Servico de Oncologia de acordo
com protocolo especifico.

. Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.

= Uso intra-hospitalar.

Cébdigo 4465.0

OXIBUTININA (CLORIDRATO DE OXIBUTININA)

comp ¢/ 5 mg (VO) - Cédigo 2127.4

OXIDO DE MAGNESIO

cap ¢/ 250 mg (VO) - Codigo 2129.6

OXIDO DE ZINCO + VITAMINA A + VITAMINA D

bisn. de 45g c/ pomada ¢/ 150 mg/g de
Oxido de Zinco + 5.000Ul/g de Vitamina A +
900Ul/g de Vitamina D (Topica) - Cédigo
3010.7

Férmula:

Palmitato de Retinol (Vit.A) ............. 5000 Ul
Colecalciferol (Vit. D)ueeeeeeeeveeivieeenen, 900 UI
Oxido de ZiNCO.......ceueveeeeeereeen. 150 mg
VeiCulo gSP..cvveeeiiececiiiieie e 19

OXIMETOLONA
Restricao:
- Medicamento sujeito a controle especial — Portaria
SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada no
D.O.U. 01/02/99. Lista C5. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.
. Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao.

comp ¢/ 50 mg (VO) - Cédigo 3876.4
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PACLITAXEL L
Restricéo: fr amp ¢/ sol injetavel ¢/ 30mg (6 mg/mL)(IV)
. Medicamento de uso restrito. - Codigo 4468.2
. Uso restrito ao Servico de Oncologia de acordo
com protocolo especifico.
. Uso intra-hospitalar.
Orientacao:
. Medicamento deve ser mantido sob refrigeragao (2 a
8°C).
PAMIDRONATO DISSODICO ; /06 of sol inietavel o/ 60 )
Restricdo: ramp ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢ mg -
. Medicamento de uso restrito. Cédigo 1157,-2 o
. Necessita preenchimento de Solicitacdo de | fr amp ¢/ pé p/ sol injetavel ¢/ 90 mg (IV) -

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico preceptor.

Cédigo 1160.5

- Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT
. Uso conforme protocolo de recomendacao da CFT.
. Uso intra-hospitalar.
PANCREATINA / 18.000 U d il 25.000 U d
Sinénimo:  LiPASE AMILASE PROTEASE; ENzIMAs | C@P C/ 10. € amiiase + zo. €
P:\NCRIEAHCAS * * lipase + 1.000 U de protease (VO) - Cédigo

10193.7

cap ¢/ 8.000 U de amilase + 10.000 U de
lipase + 600 U de protease (VO) - Cédigo
10992.3

PANCURONIO (BROMETO DE PANCURONIO)

amp de 2 mL c¢/ sol injetavel ¢/ 4 mg (2

Restricao: s
. Uso intra-hospitalar. mg/mL) (IV) - Cédigo 1162.7
Orientacao:
" Medicamento deve ser mantido sob refrigeragao (2 a
8°C).
PANTOPRAZOL o
comp ¢/ 40 mg (VO) - Cddigo 2138.4
P E. fr amp ¢/ pd p/ sol injetavel c/ 40 mg (IV) -
Restricao: P
. Uso intra-hospitalar. Cddigo 1163.8
PAPAVERINA (CLORIDRATO DE PAPAVERINA) L
Restrigdo: amp de 2 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 100 mg (50
. Ca . mg/mL) (Intracavernosa, IM) - Cédigo
Uso intra-hospitalar. 1169.3
PARACETAMOL -
comp c/ 500 mg (VO) - Codigo 2142.8
Orientacao: o
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz. fr de 10 mL ¢/ sol oral a 20% (200 mg/mL)

(VO) - Cédigo 2668.6
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PAROXETINA (CLORIDRATO DE PAROXETINA)
Restricao:

- Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

comp ¢/ 20 mg (VO) - Cédigo 3902.8

L] Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao
PASTA ABRASIVA o
Restricéo: pqte de 200 g - Cédigo 11335.5
. Uso restrito ao Servigo de Otorrinolaringologia. gtl)i::?rlijr:: (pote de 2009): 0o,
) Uso intra-hospitalar. Propilparabeno .........ccccoovviiieniiiiiinis 0,1%
ANidro SiliCiCO.......covvveeeeeeeeeeeceeee e, 30%
Metilparabeno........cccccceeeeeeiciiiirieeeeen. 0,1%
Goma Xantana.......cccceeeeeeeveeeeeiieeeeeeeeen, 1%
Gel clean gsp...ccvueieiiieiiiienee e 200 g

PASTA D'AGUA
Sin6bnimo: FORMULA PARA PRURIDOS

pote de 100 g (Topica) - Codigo 3017.3
Férmula (pote de 100q):

TalCO v 25¢
OXido de ZINCO......oceveiiiiriiiii 259
Aguadecal......ccoeviiiiiiii 259
GliCeriNG. ...eei e 259

PASTA DE UNNA

pote de 100 g (Tdpica) — Cddigo 3024.0
Férmula (pote de 100q):

OXidO A€ ZINCO......veeeeeeeeereeereererereenan 50 g
Gelating.......coveeeee 150 g
Glicerina neutra.........cocveeeeeeerieeeneeenn, 150 g
AQUAL ..o 150 g

PASTA PROTETORA E BARREIRA PARA A PELE

Restricao:
- Medicamento de uso restrito.
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito.

bisn. de 56 g (Topica) - Codigo 3022.8

. Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT
. Uso conforme protocolo de recomendagdo pela
CFT.
PELICULA DE POLIURETANO . o
Observagcéo: placa de 5,1 cm x 7,6 cm (Tépica) - Cddigo
. Produto adquirido pela Unidade Funcional Gestao 5069.9

de Materiais (Almoxarifado A) e dispendado pela
Unidade Funcional Farmécia (Dispensacéo).

placa de 10,2 cm x 12,7 cm (Tépica) -
Cédigo 5070.0

PENICILAMINA (CLORIDRATO DE PENICILAMINA)

cap ¢/ 250 mg (VO) - Coédigo 2149.4

PENTAMIDO (AMIDO HIDROXIETILICO)

bolsa de 500 mL c/ sol injetavel a 6% e peso
molecular < 200.000 daltons (IV) - Cddigo
24.2
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PERFLUOROCTANO

fr amp de 5 mL ¢/ sol estéril (Intraocular) -

Restricao: P
. Medicamento de uso restrito. Codigo 3449.6
. Uso restrito ao Servico de Oftalmologia de acordo
com protocolo especifico.
- Uso cirargico.
= Uso intra-hospitalar.

PERMANGANATO DE POTASSIO

comp ¢/ 100 mg (Tépica) - Cédigo 3032.7

PEROXIDO DE HIDROGENIO
Sindnimo: AGUA OXIGENADA

fr de 50 mL ¢/ sol estéril ¢/ 10 vol. (EV) -

Restricao: o
- Uso exclusivo intra-hospitalar.. Cédigo 2794.0
Observacio: fr de 100 mL ¢/ sol nao estéril ¢/ 10 vol.
. 10 volumes correspondem a uma solugéo a 3% p/v | (TOPiCa) - 2795.1
de HgOg.

PETIDINA (CLORIDRATO DE PETIDINA)
Sin6nimo: MEPERIDINA
Restricao:

- Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista A1. Notificacao de
Receita “A” (cor amarela).

amp de 2 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 100 mg (50
mg/mL) (IM, 1V, SC) - Cédigo 3905.0.

. Para pacientes internados é necessdaria apenas a
prescricao.
. Uso exclusivo intra-hospitalar.
Orientacao:
= Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
PILOCARPINA (CLORIDRATO DE PILOCARPINA) -
Orientacéo: fr dg 5 _mL c/ spl _oftalmlca a 2% (20 mg/mL)
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz. (Oftaimica) - Codigo 3458.4
PIPERACILINA SODICA + TAZOBACTAM R , o
Restricdo: framp c/ po liofilizado c/ 4g de P|pera0|lfng +
. Medicamento de uso restrito. 500 mg de Tazobactam (IV) - Codigo
. Necessita preenchimento de Solicitagdo de 1175.9
Antimicrobiano e contato prévio com CCIH.
- Antimicrobiano de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CCIH.
= Uso exclusivo intra-hospitalar.
PIRAZINAMIDA o
Restricdo: comp ¢/ 500 mg (VO) - Codigo 2156.0
. Medicamento de uso restrito.
. Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Antimicrobiano.
. Medicamento  fornecido exclusivamente aos

pacientes do Programa Estratégico Tuberculose
de acordo com os protocolos do Ministério da
Saulde.

PIRIDOSTIGMINA (BROMETO DE PIRIDOSTIGMINA)

comp c/ 60 mg (VO) - Codigo 2163.7
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PIRIDOXINA (CLORIDRATO DE PIRIDOXINA)
Sin6nimo: VITAMINA B6

cap ¢/ 50 mg (VO) - Codigo 2170.3

Orientacao:

= Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
PIRIMETAMINA (CLORIDRATO DE PIRIMETAMINA) o
Orientagéo: comp c/ 25 mg (VO) - Codigo 2177.0

- Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

s fr de 100 mL ¢/ sol oral ¢/ 1 mg/mL (VO) -

Restricao: g

. Necessita preenchimento de Solicitagdo de | ©0digo 10079.3

Medicamento Ndo Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito.

- Medicamento manipulado: necesséaria prescricao
acompanhada de receita médica em via Unica para
encaminhamento a Farméacia de Manipulagdo. O
prazo médio de entrega é de 02 dias Uteis.

Orientacao:
= Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

PODOFILINA RESORCINADA

fr de 10 mL (Topica) - Codigo 3038.2
Férmula (frasco de 10 mL ¢/):
Podofilina.....ccccooeeveevieiieeeeeee e, 25%
ResOorcinga..........cuuuuveeeiiiiiiiiiieeeeeeeiienn. 20%

PODOFILINA SOLUGAO ALCOOLICA

fr 20 mL c/ sol ¢/ a 25% (250 mg/mL)
(Topica) - Codigo 3040.4

fr 10 mL c/ sol ¢/ a 20% (200 mg/mL)
(Tépica) - Codigo 3038.2
Férmula (frasco de 10 mL ¢/):

Podofilina.....ccccoovveeeueeiiiiiiieeeee e 20%
Resorcina.........ccoeinniniiis 25%
Alcool 2 96%....ccecccviiiiieeeeeie qgsp 10 mL

POLICRESULENO + CINCHOCAINA
(POLICRESULENO + CLORIDRATO DE CINCHOCAINA)

bisn. de 3 g ¢/ pomada ¢/ 0,1 g/g (50%) de
Policresuleno + 0,01 g/g de Cloridrato de
Cinchocaina (Tépica) - Codigo 3041.5

POLIESTIRENOSSULFONATO DE CALCIO
Conteudo em miliequivalentes (mEq):
Envelope de 30g ¢/ p6:
. 3,3 mEq de Calcio/g

env de 30g ¢/ pé p/ susp oral ¢/ 3,3 mEq de
célcio/g (VO) - Cédigo 2184.6

POLIETILENOGLICOL SEM ELETROLITOS

env de 60 g ¢/ 4.000 Ul (VO) - Cddigo
2182.4

env de diversas concentracoes (VO) -
Cadigo 10075.0

POLIGELINA
Restricao:
- Uso intra-hospitalar.

bolsa ou frasco em sistema fechado de 500
mL ¢/ sol injetavel a 3,5% (35 mg/mL) (IV) -
Cédigo 164.0
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POLIMIXINA B + SULFATO DE NEOMICINA +

fr de 10 mL ¢/ susp otoloégica ¢/ 10.000

HIDROCORTISONA Ul/mL de Poliximina B + 5 mg/mL de Sulfato
Restrigcao: _ . de Neomicina + 10 mg/mL de Hidrocortisona
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de (Topica) - Codigo 4051.3
Antimicrobiano.
POLIVITAMINAS

Sin6nimo: POLIVITAMINICOS; MULTIVITAMINAS

Orientacao:
- A concentracao por mL varia de acordo com o
fabricante. Consultar a Farmacia.

fr de 20 mL c/ sol oral - Codigo 2674.1
Férmula (p/mL):

Vitamina A....oooooveeie e 3.000 UI

Vitamina By...oooovveiiieieee e, 2 mg
Vitamina Bs ..coooevvveieieeeeee e, 1,5 mg
Vitamina PP........oooo e, 15 mg
Vitamina Bg ...ovvviieeiiie 2 mg
Vitamina Bs.....ooovvvveeeieiiiiee e 10 mg
Vitamina H .........ooooiii, 0,2 mg
Vitamina C ....ocevvieiiieeeeeeee e, 80 mg
Vitamina D......vvveeeeeiiecieeeeee e 500 UI

Vitamina E.......ooooeeiieieeee e, 15 mg

amp de 5 mL(EV) - Codigo 1190.2
Férmula ¢/ concentracdo minima por mL:

Acido Ascorbico (Vit. C).......ccuee.... 16 mg
Acido Pantoténico...........c.cocccveeueee... 1 mg
Riboflavina.........ccccoeeveeveeeieieeiiieieeneees 0,28 mg
Nicotinamida.........cccceeevevviccieiineeeeenne 3,4 mg
PiridoXina........covvveeveeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeaes 0,2 mg
Tiamina........cccoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 0,24 mg
Palmitato de Retinol...................... 465,41 Ul
Ergocalciferol..........ccoovevvieeiiinennen. 80 Ul
Acetato de Alfatocoferol..................... 1,4 mg

amp de 10 mL (EV) - Cédigo 1177.0
Formula (p/ 10 mL):

Palmitato de Retinol (Vit.A)............ 10.000 Ul
Colecalciferol (Vit. D)....c..oevvveeieeenne. 800 Ul
Riboflavina (Vit. B2).........ccoeviiiinns 5 mg
Acido Ascérbico (Vit. C)...ccuvevvveeennnen. 500 mg
Nicotinamida........ccccceeveiiieerereeencns 100 mg
Piridoxina (Vit. B6).......oeccveeveveeeeces 15 mg
Pantenol........cooceiiieiiiiii e 25mg
Tocoferol (Vit. E).coooveiiiiiiiiiiiees 50 mg

PRAZIQUANTEL

comp ¢/ 500 mg (VO) - Cédigo 2198.9

PRAZOSINA (CLORIDRATO DE PRAZOSINA)

cap de acado prolongada ¢/ 1 mg (VO) -
Cédigo 2201.1
cap de acado prolongada ¢/ 2mg (VO) -
Cdbdigo 2203.3

PREDNISOLONA

fr de 100 mL ¢/ sol oral ¢/ 1 mg/mL (VO) -
Cédigo 2677.4

PREDNISONA

comp ¢/ 5 mg (VO) - Codigo 2219.8
comp c/ 20 mg (VO) - Codigo 2226.4
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PRIMAQUINA (DIFOSFATO DE PRIMAQUINA)
Restricao:

Medicamento de uso restrito.

Medicamento  fornecido exclusivamente aos
pacientes do Programa Estratégico Endemias
Focais/Leishmaniose de acordo com os protocolos
do Ministério da Saude.
Necessita preenchimento de
Antimicrobiano.

Solicitagdo de

comp ¢/ 15 mg (VO) - Cédigo 10125.5

PROMETAZINA (CLORIDRATO DE PROMETAZINA)

Restricao:

Uso intra-hospitalar

Orientacao:

Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

amp de 2 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 50 mg (25
mg/mL) (IM, IV) - Cédigo 1218.8

comp ¢/ 25 mg (VO) - Cédigo 2240.7

PROPAFENONA (CLORIDRATO DE PROPAFENONA)

comp ¢/ 300mg (VO) - Cédigo 2247.3

PROPILTIOURACILA

comp ¢/ 100 mg (VO) - Codigo 2254.0

PROPOFOL
Restricao:

Medicamento de uso restrito.

Uso restrito ao Servigo de Anestesiologia.
Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

Para pacientes internados é necesséria apenas a
prescricao.

Uso exclusivo intra-hospitalar.

Orientacao:

Medicamento deve ser mantido entre 2 e 25°C.

Restricao:

Medicamento de uso restrito.

Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico preceptor.

Uso restrito ao Servico de Anestesiologia de
acordo com protocolo especifico.
Medicamento de controle especial,
autorizacao prévia da CFT.
Medicamento sujeito a controle especial —
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao.

Uso exclusivo intra-hospitalar.

necessita

Orientacao:

Medicamento deve ser mantido entre 2 e 25°C.

amp de 20 mL c/ emulséo injetavel c/ 200
mg (10 mg/ml) (IV) - Cédigo 3907.2

ser de 50 mL ¢/ emulsdo injetavel a ¢/ 500
mg (10 mg/mL) (1%) (V) - Codigo 3906.1

179




PROPRANOLOL (CLORIDRATO PROPRANOLOL)

Restricao:
. Uso intra-hospitalar.

comp ¢/ 10 mg (VO) - Cddigo 2261.6
comp ¢/ 40 mg (VO) - Cddigo 2268.2

amp de 1 mL c/ sol injetavel ¢/ 1 mg (1
mg/mL) (IV) - Cédigo 1225.4

PROTAMINA (CLORIDRATO DE PROTAMINA)
Restricao:
. Uso intra-hospitalar.
Observacao:
- Cada mL de Protamina neutraliza em média 1.000
Ul de Heparina.

amp de 5 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 1.000 Ul/mL
(10 mg/mL) (IV) - Codigo 1232.0

PROTETOR SOLAR FPS 30

Restricao:
- Uso restrito ao Servico de Dermatologia.
- Medicamento manipulado: o prazo médio de

entrega é de 02 dias uteis.

fr de 100 mL (Tépica) - Cddigo 13012.0

PROXIMETACAINA (CLORIDRATO DE PROXIMETACAINA)

Restricao:

. Medicamento de uso restrito.

- Uso restrito ao Servico de Oftalmologia de acordo
com protocolo especifico.

- Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

. Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao.

Orientacao:
- Medicamento deve ser mantido sob refrigeragdo ou

em temperatura ambiente conforme o fabricante.

fr de 5 mL ¢/ sol oftalmica a 0,5% (5 mg/mL)
(Oftalmica) - Cédigo 3929.2
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QUETIAPINA (FUMARATO DE QUETIAPINA)
Restricao:

- Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

- Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao.

comp c/ 25 mg (VO) - Coédigo 10371.9
comp ¢/ 100 mg (VO) - Codigo 10381.8
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RACECADOTRILA

cap ¢/ 100 mg (VO) - Coédigo 10762.4

RALTITREXEDE (RALTITREXATO)

Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinado pelo médico autorizado.

framp ¢/ pé p/ sol injetavel ¢/ 2 mg (IV) -
Cédigo 4478.1

. Uso restrito ao Servico de Oncologia de acordo
com protocolo especifico.
- Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT e da Diretoria Clinica.
. Uso intra-hospitalar.
RANITIDINA (CLORIDRATO DE RANITIDINA) L
Restrigdo: amp de 2 mL ¢/ sgl l|njetavel c/ 50 mg (25
. Uso intra-hospitalar. mg/mL) (IM, IV) - Cédigo 1239.7

comp c/ 150 mg (VO) - Codigo 2280.3

fr de 120 mL c/ xarope ¢/ 150 mg/10 mL (15
mg/mL) (VO) - Cédigo 2686.2

REMIFENTANILA (CLORIDRATO DE REMIFENTANILA)

Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
. Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico preceptor.

- Uso restrito ao Servico de Anestesiologia de
acordo com protocolo especifico.

- Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.

- Medicamento sujeito a controle especial -

Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista A1. Notificacao de
Receita “A” (cor amarela).

- Para pacientes internados € necessaria apenas a
prescricao.

= Uso exclusivo intra-hospitalar.

fr amp ¢/ sol Injetavel ¢/ 2 mg (V) - Codigo
3928.1

RETINOL

Sin6nimo: VITAMINA A

Orientacao:
- Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
- Cada mg de Retinol contém 0,000344Ul de Retinol.
= Cada Ul de Retinol contém 2.906,98mg de Retinol.

drag. ¢/ 50.000 Ul (VO) - Cédigo 2289.1

RETINOL + AMINOACIDOS + CLORANFENICOL +

METIONINA
Sin6nimo: VITAMINA A + AMINOACIDOS + CLORANFENICOL +
METIONINA
Restricao:
. Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Antimicrobiano.

bisn. de 3,5 g ¢/ pom. Oftalmica ¢/ 5 mg/g de
Cloranfenicol + 25 mg/g de Aminodacidos +
10.000 Ul/g de Vitamina A + 5 mg/g de
Metionina (Oftalmica) - Codigo 3500.2
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RIFAMPICINA

cap ¢/ 300 mg (VO) - Cédigo 2296.8

Restricao:
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Antimicrobiano.
Orientacao:
- Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
Restricéo: fr de 60 mL ¢/ susp oral ¢/ 100 mg/5 mL (20
. Necessita preenchimento de Solicitagio de | M9/mML) (VO) - Codigo 2690.6
Antimicrobiano.
Orientacao:
= Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
RINGER bol f ist fechado de 500
Restricdo: olsa ou frasco em sistema fechado de
. Uso intra-hospitalar. mL (IV) - Codigo 169.4
- P . Férmula (p/1L):
Conteud | lent Eq):
onF(::SC%ir/nsgn(; :ﬁﬁuwa entes (mEq) Cloreto de potassio........cccccvvveeeeererinnes 0,3¢g
. 4 mEq K*/L; Cloreto de calcio(2H20).......ccceevvvennnnee. 0,33 ¢
. 4,5 mEq Ca*z/L Cloreto de sOdio............oeininiiininine 8,649
. 147,5 mEq de Na*/L: Agua destilada q.8.p..cceeeeeeerniinnnnn. 1.000 mL
. 156 mEq de CI'/L.
RINGER COM LACTATO bol ¢ ot techado de 500
Restricdo: olsa ou frasco em sistema fechado de
. Uso intra-hospitalar. mL (IV) - Codigo 174.9
. T ) Férmula (p/1L):
Conteud | lent Eq):
onF?:sc%iTSgI(; |meﬁuwa entes (mEq) Cloreto de potassio........ccccvveeeeeeeeeinnes 0,3¢g
. 4,01 mEq K*/ L; Cloreto de calcio.(2H:0).......coccecueeennes 0,29
. 2.7 mEq Ca*z/L Cloreto de sOdi0.......cueeieeieieeeiiieeeee 69
. 130 mEq de Na*/L: Lactato de sédio........ccccocvvveeeeeeeinienn, 3,19
. 109,4 mEq de CI/L; AQUA GSP...veeeeeeeieeeeeeeeee 1.000 mL
= 27 mEq de Lactato/ L.
RISPERIDONA -
Restrigdo: comp ¢/ 1 mg (VO) - Codigo 3926.0
- Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.
- Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao.
RITONAVIR o
Restricdo: cap ¢/ 100 mg (VO) - Cédigo 3931.4
. Medicamento  fornecido  gratuitamente  pela

Coordenagao Nacional de DST/AIDS de acordo com
os protocolos do Ministério da Saude.

. Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista C4. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

- Para pacientes internados é necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em uma via,
formulario de Solicitacdo de Medicamentos Anti-
retrovirais (Anexo 01) e ficha de
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Notificacao/Investigacao-AIDS (Anexo 02).

. O medicamento é dispensado em quantidade
suficiente para 30 dias de tratamento. Se necessério
uso por tempo superior a 30 dias, os documentos
acima devem novamente ser preenchidos.

Restricao:

- Medicamento  fornecido  gratuitamente pela
Coordenagao Nacional de DST/AIDS de acordo com
os protocolos do Ministério da Saude.

" Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista C4. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

. Para pacientes internados é necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em uma via,
formulario de Solicitacao de Medicamentos Anti-
retrovirais (Anexo 01) e ficha de
Notificacado/Investigacao-AIDS (Anexo 02).

- O medicamento é dispensado em quantidade
suficiente para 30 dias de tratamento. Se necessario
uso por tempo superior a 30 dias, os documentos
acima devem novamente ser preenchidos.

. A apresentacdao solucdo oral somente ¢é
dispensada para criangas e adultos quando contra-
indicado o uso de comprimido. Nesse caso €
necessario relatério médico com justificativa.

Observacao:

. Sempre que o paciente for cadastrado em outro
local que nao a DIP, para que a Farmacia solicite os
anti-retrovirais a DIP, o médico deve preencher a
ficha de Notificacdo Compulsoéria e essa devera
ser preenchida todas as vezes em que for solicitar
medicamentos para esse paciente, o que sé devera
ocorrer uma vez a cada 30 dias.

fr de 240 mL ¢/ sol oral ¢/ 80 mg/mL (VO) -
Cdbdigo 3932.5

Orientacao:
. Medicamento deve ser mantido sob refrigeragao (2 a
8° C).
RITUXIMABE f / sol injetavel ¢/ 100 (V)
Restrigao: r amp c/ sol injetavel c mg -
. Medicamento de uso restrito. Codigo 10348.8
. Necessita preenchimento de Solicitagdo de|fr amp c/ sol injetavel ¢/ 500 mg (IV) -

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico autorizado.

- Uso restrito ao Servico de Hematologia de acordo
com protocolo especifico.

- Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT e da Diretoria Clinica.

- Uso exclusivo intra-hospitalar.

Orientacao:

- l\/(l)edicamento deve ser mantido sob refrigeracao (2 a

8" C).

Cédigo 10343.3
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ROCURONIO (BROMETO DE ROCURONIO)

i EA- fr amp de 5 mL c/ sol injetavel ¢/ 50 mg (10
Restricao: -
- Uso exclusivo intra-hospitalar. mg/ml) (IV) - Codigo 1254.0
Orientacao:
. Medicamento deve ser mantido sob refrigeragao (2 a
8°C).

ROPIVACAINA (CLORIDRATO DE ROPIVACAINA)
Restricao:
- Uso intra-hospitalar.

amp de 10 mL c/ sol injetavel a 1% (10
mg/mL) (IV) - Cédigo 1262.8
amp de 20 mL c/ sol injetavel a 0,75% (7,5
mg/mL) (IV) - Codigo 1261.7

amp de 20 mL c/ sol injetavel a 1% (10
mg/mL) (IV) - Cédigo 1263.9
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SABONETE LiQUIDO CREMOSO BIODEGRADAVEL

Orientacio: almotolia de 100 mL - Cédigo 4013.9
- A almotolia deve ser utilizada apenas se houver ~ L
defeito no dispensador (refil) até solucdo do |9a/@0 de 5L -Cadigo 4011.7
problema. . .
. O galdo deve ser utilizado apenas para os banhos | efil d& 900 mL - Cédigo 4012.8
de leito.
- Nas unidades de internacao e servicos, a fim de
minimizar contaminagdes dos sabonetes, deve-se
utilizar o refil.
SACCHAROMYCES BOULARDII i o
Orientacéo: env ¢/ 1 gde p6 (VO) - Cédigo 10223.4
Envelope ¢/ 1 g:
. 200 mg de Saccharomyces boulardii

SAIS PARA REIDRATAGCAO ORAL

Conteudo em miliequivalentes (mEq):
Envelope com 27,99:
. 20-25 mEq K*/ L;

30-35 mEq citrato /L;

90,0 mEq de Na*/L;

80 mEq de CI'/L.

111 mmol/L de glicose

env ¢/ p6é p/ sol oral 27,99 (VO) - Codigo
2303.4
Férmula (cada envelope p/ 1 L):

Cloreto de potassio........ccccuverrueeennne. 1,5¢
Cloreto de sO0dio........ccccvvveveeeeeeiiennnes 3,59
Citrato de sédio diidratado............... 299
Glicose anidra.......cccccceeeeeevccennnenn. 20,09

SAL EFERVESCENTE
(BICARBONATO DE SODIO + ACIDO CITRICO + CARBONATO DE
SODIO)

env ¢/ 5 g (VO) - Cédigo 3290.1
Férmula (cada envelope):

Bicarbonato de sodio............ccccoeinee. 2,319
Acido citrico (anidro)......cccccceeeecevvveeennn. 2,19¢
Carbonato de sédio.........cccccceeeennnnnn.... 0,50 g

SALBUTAMOL (SULFATO DE SALBUTAMOL)
Restricao:
. Uso exclusivo intra-hospitalar.

amp de 1 mL ¢/ sol Injetavel ¢/ 0,5 mg (0,5
mg/mL) (IM,IV,SC) - Codigo 1274.9

comp ¢/ 2mg (VO) - Codigo 2302.3

fr de 10 mL ¢/ sol p/ nebulizagéo a 0,5% (5
mg/mL) (Inalatéria) - Cédigo 2710.4

fr de 120 mL ¢/ sol oral ¢/ 2 mg/5 mL (VO) -
Cédigo 2709.3

fr spray de 200 doses ¢/ 0,1 mg/dose (100
mcg/dose) (Inalatéria oral) - Cédigo 2708.2

SALMETEROL (XINAFOATO  DE  SALMETEROL)
FLUTICASONA (PROPIONATO DE FLUTICASONA)

+

fr spray de 60 doses ¢/ 50 mcg/dose de
Salmeterol + 250 mcg/dose de Fluticasona
(Inalatéria oral) - Cédigo 2306.7

fr spray de 120 doses c/ 25 mcg/dose de
Salmeterol + 125 mcg/dose de Fluticasona
(Inalatéria oral) - Cédigo 10519.3.
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SAQUINAVIR (MESILATO DE SAQUINAVIR)
Restricao:

" Medicamento  fornecido  gratuitamente  pela
Coordenacgéao Nacional de DST/AIDS de acordo com
os protocolos do Ministério da Saude.

" Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista C4. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

. Para pacientes internados é necessaria prescri¢ao
acompanhada de receita médica em uma via,
formulario de Solicitacdo de Medicamentos Anti-
retrovirais (Anexo 01) e ficha de
Notificacao/Investigacao-AIDS (Anexo 02).

- O medicamento é dispensado em quantidade
suficiente para 30 dias de tratamento. Se necessario
uso por tempo superior a 30 dias, os documentos
acima devem novamente ser preenchidos.

Observacao:

. Sempre que o paciente for cadastrado em outro
local que nao a DIP, para que a Farmacia solicite os
anti-retrovirais a DIP, o médico deve preencher a
ficha de Notificacdo Compulsoéria e essa devera
ser preenchida todas as vezes em que for solicitar
medicamentos para esse paciente, o que sé devera
ocorrer uma vez a cada 30 dias.

cap ¢/ 200 mg (VO) - Cédigo 3933.6

Orientacao:
- Medicamento deve ser mantido sob refrigeragao (2 a
8° C).
SERTRALINA (CLORIDRATO DE SERTRALINA) o
Restricéo: comp c/ 25 mg (VO) - Codigo 3934.7
. Medicamento sujeito a controle especial -|comp c/50 mg (VO) - Codigo 3946.8

Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

. Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao
SEVOFLURANO
Restricao: L
- Medicamento de uso restrito. fr }:Ig 30 ml ¢/ sol 1 mg/mL (Inalatéria oral) -
. Uso restrito ao Servico de Anestesiologia. Coédigo 3936.9
- Medicamento sujeito a controle especial —

Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

- Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao
= Uso exclusivo intra-hospitalar.
SILDENAFILA (CITRATO DE SILDENAFILA)
Restricao: o
. Medicamento de uso restrito. comp ¢/ 25 mg (VO) - Codigo 2297.9
. Necessita preenchimento de Solicitacdo de|comp c/50 mg (VO) - Codigo 11137.5

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico preceptor.
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. Uso conforme protocolo de recomendacao da CFT.
= Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.

Restricao:
= Medicamento de uso restrito.
= Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico preceptor.

- Uso conforme protocolo de recomendagao da CFT.

" Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.

= Medicamento manipulado. O prazo médio de

entrega é de 02 dias uteis.

fr de 80 mL c/ sol oral ¢/ 2,5 mg/mL (VO) -
Cédigo 11434.5
fr de 50 mL ¢/ sol oral ¢/ 1,0 mg/mL (VO) -
Cédigo 11178.2

SINVASTATINA

comp ¢/ 20 mg (VO) - Codigo 2300.1

SIROLIMO
Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
. Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento Ndo Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo preceptor.

. Uso conforme protocolos especificos.

- Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.

Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
. Necessita preenchimento de Solicitacdo de

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo preceptor.

drag. ¢/ 1 mg (VO) - Cdodigo 2301.2

fr de 60 mL ¢/ sol oral ¢/ 1 mg/ml (VO) -
Cédigo 2726.9

- Uso conforme protocolos especificos.
- Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.
Orientacao:
- Medicamento deve ser mantido sob refrigeragao (2 a
8°C).
SOLUCAO DE BOUIN o
Restricio: fr de 100 mL - Cédigo 11362.0
gao: Férmula (p/ 100 mL):
. Uso restrito ao Servigo de Urologia de acordo com | =2fmuia {p =
. Solugéo saturada de acido picrico....71,4 mL
protocolo especifico. ;
Orientacéo: Eo!'malde’@o PUFO. v, 23,8 mL
. Acido concentrado. Acido acético glacial.......ccccoocceeeeenneen. 4,8 mL
- Solugdo saturada de &cido picrico preparada a
1,3%.
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SOLUCAO DE COLLINS 1I
Restricao:
- Uso exclusivo intra-hospitalar.

Conteudo em miliequivalentes (mEq):
Frascocom 1 L:
. 10 mEq de Na*/L;

115 mEq K*/L;

15 mEq de CI'/L;

10 mEq de bicarbonato/L;

15 mEq H,PO, /L;

85 mEq HPO,” /L.

frde 1 L - Cédigo 182.6
Formula da Solucao (p/ 1.000 mL):

Bicarbonato de sédio..........ccccvereeernnn. 0,84 ¢
Cloreto de potassio........ccccvuvvveeeeeennn. 1,12 ¢
Fosfato monobasico de potéssio.......... 2,05¢

Fosfato dibasico de potassio anidro.....7,40 g
Glicose monoidratada para injegdo 38,5 g
Glicose anidra para injegao.................. 359
P Yo [V =0 o 1.000 mL

SOLUGAO DE LAVAGEM E CONSERVACAO A FRIO

DE ORGAOS SOLIDOS
Sin6nimo: CELSIOR
Restricao:
. Uso intra-hospitalar.
- Uso conforme protocolo especifico.
Orientacao:
. Solucdo para lavagem e conservacdo de 6rgaos:
figado, coragéo, pancreas.
. Moedicamento deve ser mantido sob refrigeracéo (2 a
8°C).
- Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

bolsa de 1 L ¢/ sol estéril - Cédigo 186.0
Férmula da Solucéao (p/ 1.000 mL):

(V1 7=To 10T o F- TR 0,921 g
(8 mmol)

Manitol.......cccooeiiii 10,930 g
(60 mmol)

Acido lactobibnico.......cccccceeevneeenenn. 28,664 g
(80 mmol)

Acido GIUtamiCOo.......ccevvveciiirereeeeeees 2,942 g
(20 mmol)

Hidroxido de SOdio........cccvevieeeineennnn. 49
(100 mmol)

Cloreto de Célcio diidratado............... 0,037 g
(0,25 mmol Ca++)

Cloreto de Potassio......cccceeeeeeeeeeeennnn. 1,118 ¢
(15 mmol K+)

Cloreto de Magnésio hexahidratado..2,642 g
(13 mmol Mg++)
Histidina........oooovvveeiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee 4,650 g
(30 mmol/L)

Informacoes importantes:
Osmolaridade.......cccccceeveeeennnnes 320 mOsm/kg

SOLUCAO DE SCHILLER
Sin6nimo: I0DO METALOIDE + IODETO DE POTASSIO

fr de 100 mL - Codigo 3059.1
Férmula da Solucéo (p/ 100 mL):

Restricao: <
. Uso exclusivo intra-hospitalar. lodo metalmds—:‘...: ............................. 2%
lodeto de potassio.........cccuvvrverieunnens 4%
Agua destilada........c.cceeneens gsp 100 mL
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SOLUCAO PARA CONSERVACAO A FRIO DE

ORGAOS SOLIDOS
Sin6nimo: CUSTODIOL®
Restricao:
- Uso exclusivo intra-hospitalar.
- Uso conforme protocolo especifico.
Orientacao:
. Solucdo para perfusdo e conservagao de 6rgaos:
figado.
. Moedicamento deve ser mantido sob refrigeracéo (2 a
8°C).
- Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

bolsa de 1 L ¢/ sol estéril (perfusao) - Cédigo
10365.3

bolsa de 2 L c/ sol estéril (perfusdo) - Codigo
10009.0

Férmula da Solucéao (p/ 1.000 mL):

Cloreto de sOdi0......cccevveeieeeeeiane. 0,8760 g
(15 mmol)

Cloreto de potassio.........cceecvvveeenenn. 0,6710¢g
(9 mmol)

Cloreto de magnésio
hexahidratado....... 0,8132 g

(4 mmol)

Hidrocloreto de histina monohidratado ..3,7733 g
(18 mmol)
Histidina..........coovvevvveiieiiieeeeeeeeeeeee, 27,9289 ¢
(180 mmol)

Triptofan......coeecccvee e, 0,4085¢g
(2 mmol)
Manitol........ccoooiiii 5,4651 g
30 mmol)

Cloreto de célcio dihidratado............ 0,0022 g
(0,015 mmol)

Alfa cetoglutarato (hidrogenado de potéassio
2-cetoglutarato.......cccccveeeeeevcevneennnn. 0,1842 g
(1 mmol)

Informacdes importantes:
Osmolaridade.................... 310 mOsm/kg

SOLUCAO PARA CONSERVACAO DE ORGAOS
Sinonimo: SOLUCAO DE BELZER®, VIASPAN®

Restricao:
- Uso intra-hospitalar.
. Uso conforme protocolo especifico.
Orientacao:
- Solugdo para conservagdo de o6rgaos: figado,
pancreas e rim.
- Medicamento deve ser mantido sob refrigeragao (2 a
8°C).
- Somente esta solugdo podera ser utilizada para o
preparo da Solugao de Belzer.
. Este medicamento é importado, por isto, sujeito as

variagdes do mercado.

bolsa de 1 L ¢/ sol estéril (perfusao) - Cédigo
183.7

Formula da Solucao (p/ 1.000 mL):

Amido hidroxietilico.............c.cucu...... 509
Acido lactobidnico (como Lactona)..35,83 g
(105mmol/L)

Hidroxido de potassio 56%.............. 145¢
(100mmol/L)

Hidroxido de sédio 40%........coevuven.e. 3,679 ¢
(27mmol/L)

AdENOSING.......eeviiiieieie e 1,34 g
5mmol/L)
Alopurinol........cooeiiiiii 0,136 g
(1mmol/L)

Fosfato monobasico de potassio....... 3449
(25mmol/L)

Sulfato de magnésio heptahidratado.1,23 g
(5mmol/L)

Rafinose pentahidratada.................... 7,839
(30mmol/L)

Glutationa........ccoeeccvieeniee e, 0,922 g
(3mmol/L)
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Informacdes importantes:
Osmolaridade..........ccccceee.. 320 mOsm/Kg

Concentragdo de Sédio...... .29 mEqg/L
Concentragao de Potéassio....125 mEqg/L
pH (em temperatura ambiente)....... 7,4

SOLUCAO PARA DIALISE PERITONEAL
Restricao:

fr ou bolsa de 1 L ¢/ sol injetavel a 1,5%
(Intraperitoneal) - Codigo 189.2

. Uso intra-hospitalar.
Férmula da solucao (p/ 1L):
Cloreto de sOdi0.......cuveveeiiieieeiiieeeae 564
(140 mEq Na")..
Cloreto de calcio 2H50.......ccceevvvevnne.. 0,28 g
(3,5 mEq Ca*")
Cloreto de magnésio 6H.0................... 1,59
(1,5 mEq Mg®)
Lactato de sOdio........cceeeveeveieieiiieniiienns 59
(44,6 mEq lactato)
Glicose anidra...........ccoooeinininininnn. 159
Agua p/ iNJega0.......occeeeriierieeee 1.000 mL
Informacdes importantes:
Total de cloreto.................... 101 mEq CI'
Osmolaridade..........cc......... 372 mOsm/L
PH. ., 5a6,5

SOLUCAO PARA HEMODIALISE COM ACETATO

galdo de 5 L ¢/ sol p/ hemodialise ¢/ 3 mEq/L

Restricao: o
. Uso exclusivo intra-hospitalar. de acetato - Codigo 194.7

Férmula da solucédo (p/ 1 L):
Cloreto de sédio........................ 215,0 ¢
(138 mEq Na")
Cloreto de célcio 37,5%.............. 15,4 mL
(3,5 mEq Ca*")
Cloreto de magnésio 6H,0........... 3,5¢
(1 mEq Mg*)
Cloreto de potassio ..........ccuueee.. 574 ¢
(2 mEq K
Acido Acético (99 a 100%).......... 11,3 mL
(3 mEq acetato)
Agua p/ injecao g.S.p....eeenen. 1.000 mL
Informacdes importantes:
Total de cloreto.................. 109,5 mEqg/L
Total de bicarbonato............ 32 mEqg/L
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SOLUCAO PARA HEMODIALISE COM ACETATO,

POTASSIO E CALCIO
Restricao:
- Uso exclusivo intra-hospitalar.

galdo de 5 L ¢/ sol p/ hemodialise ¢/ 3 mEq/L
de acetato, 2 mEg/L de potassio e 2,5
mEq/L de célcio - Cédigo 197.0

Férmula da solucédo (p/ 1 L):

Cloreto de sOdi0........cueveeieeeenne 210,7 g
(138 mEq Na")

Cloreto de célcio 2H,0.................. 6,49
(2,56 mEq Ca*")

Cloreto de magnésio 6H.0............ 359
(1,6 mEq Mg
Cloreto de potassio
(2 mEq K')

Acido Acético (99 a 100%).......... 11,3 mL
(3 mEq de acetato)

Glicose anidra..........ccceeevveerennenn. 35¢

(1 g de glicose)

Agua p/ injecdo q.S.p.....cueeeen. 1.000 mL

Informacoes importantes:
Total de cloreto.......c.......... 111,5 mEq CI'

SOLUCAO PARA HEMODIALISE

BICARBONATO DE SODIO
SinGnimo: SOLUGAO CONCENTRADA BASICA DE BICARBONATO DE
SODIO
Restricao:
- Uso exclusivo intra-hospitalar.

CcOoM

galdao de 5 L - Cédigo 195.8

Férmula da solucédo (p/ 1 L):
Bicarbonato de sodio ................... 84,09
Agua p/ iNjeCa0 Q.S.Peeeeeeeeerinnns 1.000 mL

Informacoes importantes:
Total de bicarbonato (apds diluigdo): 32 mEq

SOLUCAO PARA HEMODIALISE PADRAO
Restricao:
- Uso exclusivo intra-hospitalar

galdao de 5 L - Cédigo 196.9
Férmula da solucéo (1 L):

Cloreto de sédio....................... 210,07 g
(138 mEq Na")
Cloreto de calcio 2H,0................ 6,40 g

(2,5 mEq Ca*")

Cloreto de magnésio 6 H.O ....... 3,509
(1 mEq Mg™)
Cloreto de potassio ..........ccc...... 2,309

(1,0 mEq K*)
Acido Acético (99 a 100%)........ 11,30 mL
(83 mEq de acetato)

Destroxe anidra............oceueuenee. 35,009
Agua p/ injecao g.S.p....eeenen. 1000 mL
Informacdes importantes:

Total de Cloreto................... 110,5 mEqg/L
Total de bicarbonato............... 32 mEqg/L
GlICOSE..uuiiiiiiiiiiciie e 1g/L
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SOLUCAO PARA PRESERVACAO DE ORGAOS COM

DEXTRANO bolsa de 1 L ¢/ sol estéril (perfusao) - Cédigo
Sin6nimo: PERFADEX® 181.5
Restricao:
. Uso intra-hospitalar. Férmula da Solucgéo:
Orientacao: Dextrano 40..........coocuevevceeerereennnn. 50 g/L
" Solugé@o para lavagem e conservagéo de 0rgaos: | Cloreto de SOdi0........cccceveveveveeevenenee. 8 g/L
pulmao. Cloreto de POt4ssio........c..cc.......... 400 mg/L
Sulfato de Magnésio.......cc.ccceeeuneee 98 mg/L
Fosfato de SOdio......cccceveeeeeecininneen. 46 mg/L
Fosfato monobasico de potassio.....63 mg/L
GlICOSE..uuiiieee e, 19/l
Férmula em milimol por litro:
SOdi0....ccceeeeeee e 138 mmol/L
Potassio.......cccccvvvivveeeeeiee, 6 mmol/L
Magnésio........cccveveeeiieieeannee 0,8 mmol/L
GlicOSE..cuvieeeieiiiieeee e, 5 mmol/L
Cloreto.....coovecvveveieeeeens 142 mmol/L
Sulfato....cccccieeeeeee e, 0,8 mmol/L
Total de fosfato..................... 0,8 mmol/L
Informacdes importantes:
PH. e 5,5

SOLUGAO SALINA BALANCEADA

Restricao:
. Uso restrito ao Servigo de Oftalmologia.
. Uso cirargico.
- Uso exclusivo intra-hospitalar.

bolsa ou frasco em sistema fechado de 250
mL c¢/ sol injetavel (Oftalmica) - Cdédigo
11308.0

bolsa ou frasco em sistema fechado de 500
mL (Oftalmica) - Cédigo 3480.4

Formula da solucéo (%):

Cloreto de sédio........cccccvveeeeeen.n. 0,64%
Cloreto de potéassio.................... 0,075%
Cloreto de calcio 2H,0............... 0,048%
Cloreto de Magnésio 6H.0......... 0,03%
Acetato de sédio 2H.0................ 0,39%
Citrato de so6dio 2H20.................. 0,17%
Agua bidestilada gsp............... 100%

SORBITOL + MANITOL

bolsa ou frasco em sistema fechado de 1 L
c/ sol Injetavel ¢/ 27 g de Sorbitol + 5,4 g de
Manitol - Cédigo 214.5

SOTALOL (CLORIDRATO DE SOTALOL)

comp c/ 160 mg (VO) - Codigo 2304.5

SUBGALATO DE BISMUTO

fr ¢/ 10 g de p6 (Tépica) - Codigo 4053.5

cap ¢/ 500 mg (VO) - Cédigo 2305.6

SUCRALFATO
SUFENTANILA (CITRATO DE SUFENTANILA)
Restricao:
" Medicamento sujeito a controle especial -

Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista A1. Notificacao de
Receita “A” (cor amarela).

= Para pacientes internados € necessaria apenas a

amp de 1 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 50 mcg/mL
(IV) - Codigo 3937.0

amp de 2 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 5 mcg/mL
(IV) - Cédigo 3938.0
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prescricao.
= Uso exclusivo intra-hospitalar.

SULFADIAZINA (SULFADIAZINA SODICA)
Restricao:
. Necessita preenchimento de
Antimicrobiano.

Restricao:
- Necessita preenchimento de
Antimicrobiano.
= Necessita preenchimento de

Medicamento Nao Padronizado ou
Uso Restrito.

Solicitagao de

Solicitagdo de

Solicitagdo de
Padronizado de

= Medicamento manipulado: necesséaria prescricao
acompanhada de receita médica em via Unica para
encaminhamento a Farmacia de Manipulagdao. O
prazo médio de entrega é de 02 dias Uteis.

comp ¢/ 500 mg (VO) - Codigo 2320.0

fr de 60 mL ¢/ 100 mg/mL (VO) - Cddigo
10601.8

SULFADIAZINA (SULFADIZINA DE PRATA)
Sin6nimo: SULFADIAZINA ARGENTICA

bisn de 50 g a 100 g c/ pasta a 1% (Topica) -

Restricao: -
. Necessita preenchimento de Solicitagdo de | €0digo 3069.0
Antimicrobiano.
SULFAMETOXAZOL + TRIMETOPRIMA o
Restrigdo: amp de 5 mL ¢/ sol Injetavel ¢/ 400 mg/5 mL
. Necessita preenchimento de Solicitacdo de |(80 mg/mL) de Sulfametoxazol + 80 mg/5
Antimicrobiano. ml,_ _(16 mg/mL) de Trimetoprima (IV) -
- Uso intra-hospitalar. Codigo 1358.5
Restrigdo: comp ¢/ 400 mg de Sulfametoxazol + 80 mg
. Necessita preenchimento de Solicitagio de |d€ Trimetoprima (VO) - Cddigo 2324.3
Antimi iano.
ntimicrobiano fr de 50 mL ¢/ susp oral a 4% (40 mg/mL) de
Sulfametoxazol + 0,8% (8 mg/mL) de
Restrigdo: Trimetoprima (VO) - Cédigo 2723.6
. Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Antimicrobiano.

SULFASSALAZINA

comp c/ 500 mg (VO) - Codigo 2310.0

SULFATO DE BARIO
Restricao:
. Uso intra-hospitalar.

fr de 150 g a 200 g ¢/ susp a 100% (1 g/mL)
(VO, Retal) - Codigo 3304.4

SULFATO FERROSO
Conteudo em miliequivalentes (mEq):.
Dragea:
. 1,44 mEq Fe**/dragea
. 1,44 mEq SO, %/dragea

Solugéo oral:
0,89 mEq Fe**/mL
0,89 mEq SO, %/mL

drag ¢/ 200 mg (40 mg a 60 mg Fe?*) (VO) -
Cédigo 2331.0

fr de 30 mL ¢/ sol oral ¢/ 25 mg de ferro
elementar/mL (VO) - Cédigo 2730.2
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SULFATO DE MAGNESIO
Restricao:
- Uso exclusivo intra-hospitalar.

Conteudo em miliequivalentes (mEq):
Ampola de 10 mL ¢/ solugéo injetavel a 10% (100
mg/mL):
. 0,81 mEq Mg*/mL
. 0,81 mEq SO, %mL
Ampola de 10 mL ¢/ solugéo injetavel a 50% (500
mg/mL):
. 4,05 mEq Mg**/mL
. 4,05 mEq SO, /mL

amp de vidro de 10 mL ¢/ sol injetavel a 10%
(100 mg/mL) (IV) - Codigo 1363.0

amp de vidro de 10 mL ¢/ sol injetavel a 50%
(500 mg/mL) (IV) - Codigo 1365.1

SULFATO DE ZINCO
Observacao:

] E utilizado 0,14379 g de sulfato de zinco
heptahidratado em 2 ml que corresponde a
0,04032624 g /mL de sulfato de zinco anidro e
0,01635 g/mL de Zinco elementar.

amp de 2 mL ¢/ 0,5 mEg/mL de Zn - Cddigo
1435.5

SULFATO DE ZINCO HEPTAIDRATADO
Observacao:
- 0,0063 mEqg/mL de Zinco elementar corresponde a
uma massa de 206 mcg/mL de Zinco elementar.

amp de 1 mL ¢/ 0,0063 mEq de Zn/mL(lV) -
Cobdigo 1433.3

SULFIRAM
Sin6nimo: MONOSSULFIRAM

fr de 100 mL ¢/ logédo a 25% (250 mg/mL)
(Tépica) - Codigo 3073.4

SURFACTANTE PULMONAR NATURAL
Sin6nimos: ALFA PORACTANTO OU BERACTANTO
Restricao:
- Uso exclusivo intra-hospitalar.
Orientacao:
" Moedicamento deve ser mantido sob refrigeracéo (2 a
8°C).

fr amp de 50 mg a 200 mg de fosfolipides
(intratraqueal) - Codigo 1367.3

SUXAMETONIO (CLORETO DE SUXAMETONIO)
Sin6nimo: SUCCINILCOLINA
Restricao:

= Uso exclusivo intra-hospitalar.

fr amp ¢/ po liofilizado ¢/ 100 mg (IM, V) -
Cobdigo 1372.8
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TACROLIMO o

Restricéo: cap ¢/ 1 mg (VO) - Cddigo 2341.9
. Medicamento de uso restrito. cap ¢/ 5 mg (VO) - Codigo 2342.0
. Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo preceptor.

- Uso conforme protocolos especificos.
- Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.
TALIDOMIDA
Restricao: -
. Medicamento de uso restrito. comp ¢/ 100 mg (VO) - Cédigo 3939.1
. Medicamento  fornecido  exclusivamente aos

pacientes com uma das seguintes indicacoes (de
acordo com a Poratira 354/97 e RDC/00): Reacao
Hansémica (tipo 2 ou tipo eritema nodoso), Doenca
Cronico-degenerativa (Doenca Enxerto Contra
Hospedeiro, Lupus Eritematoso Sistémico) Mieloma
Multiplo e DST/AIDS (Ulceras aftdides idiopaticas
em pessoas vivendo com HIV/AIDS).

- Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista C3. Notificacdo de
Receita de Talidomida.

= A notificacdo de receita de talidomida deve ser
acompanhada do Termo de Esclarecimento
(preenchido e assinado pelo paciente) em duas vias
e Termo de Responsabilidade (preenchido e
assinado pelo médico) em duas vias.

. Como previsto na Lei n® 10.651 de 16/4/2003, para
se utilizar a talidomida em mulheres em idade fértil,
faz-se necessario garantir que a mulher ndo esteja
gravida, orientar sobre os efeitos teratogénicos da
droga e assegurar a contracepgao.

TAMOXIFENO (CITRATO DE TAMOXIFENO) o
comp ¢/ 10 mg (VO) - Codigo 4479.2

Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
. Uso restrito ao Servico de Oncologia de acordo

com protocolo especifico.

TEICOPLANINA P
fr amp ¢/ pé liofilizado ¢/ 200 mg (IM, IV) -

Restricao: P
. Medicamento de uso restrito. Cddigo 1378.3
. Necessita preenchimento de Solicitacdo de

Antimicrobiano assinada pelo preceptor e contato
prévio com CCIH.

. Antimicrobiano de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CCIH.
= Uso intra-hospitalar.

196




TENOFOVIR, FUMARATO
Restricao:

. Medicamento  fornecido  gratuitamente  pela
Coordenacgao Nacional de DST/AIDS de acordo com
os protocolos do Ministério da Saude.

. Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista C4. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

. Medicamento de segunda escolha para terapia
inicial. Somente serdo liberados com relatério
médico com justificativa e copia do hemograma
demonstrando toxicidade a zidovudina (AZT).

= Para pacientes internados é necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em uma via,
formulario de Solicitacdo de Medicamentos Anti-

retrovirais (Anexo 01) e ficha de
Notificacado/Investigacao-AIDS (Anexo 02).
" O medicamento é dispensado em quantidade

suficiente para 30 dias de tratamento. Se necessério

uso por tempo superior a 30 dias, os documentos

acima devem novamente ser preenchidos.
Observacio:

" Sempre que o paciente for cadastrado em outro
local que ndo a DIP, para que a Farmacia solicite os
anti-retrovirais a DIP, o médico deve preencher a
ficha de Notificacdo Compulsoéria e essa devera
ser preenchida todas as vezes em que for solicitar
medicamentos para esse paciente, o que s6 devera
ocorrer uma vez a cada 30 dias.

comp revestido ¢/ 300 mg (VO) - Codigo
3940.2

FENOXICAN f / p6 p/ sol injetavel c/ 20 (V)

Restricao: r amp c/ po p/ sol injetavel ¢ mg -
. Uso intra-hospitalar. Cabdigo 1389.3

TERBUTALINA (SULFATO DE TERBUTALINA) L

Restricéo: amp de 1 mL ¢/ sol m@tayel ¢/ 0,5 mg (0,5
. Uso intra-hospitalar. mg/mL) (IM, 1V, SC) - Codigo 1385.0

comp c/ 2,5 mg (VO) - Codigo 2349.6

fr de 120 mL ¢/ sol oral ¢/ 1,5 mg/5 mL (0,3
mg/mL) (VO) - Cédigo 2738.0

fr de 10 mL c/ sol p/ nebulizagdo a 1% (10
mg/mL) (Inalatéria) - Cédigo 2736.8

TERLIPRESSINA (ACETATO DE TERLIPRESSINA)

Restricao:
- Medicamento de uso restrito.
= Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento Ndo Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico preceptor.

. Uso conforme protocolos especificos.

- Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT.

. Uso exclusivo intra-hospitalar.

fr amp ¢/ po liofilizado ¢/ 1 mg (IV) - Cédigo
11274.0
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TETRACAINA (CLORIDRATO DE TETRACAINA)
Sin6nimo: NEOTUTOCAINA
Restricao:

. Medicamento sujeito a controle especial
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

. Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao
. Medicamento manipulado: necesséaria prescri¢ao

acompanhada de receita médica em via Unica para
encaminhamento a Farmacia de Manipulagdao. O
prazo médio de entrega é de 02 dias Uteis.

fr de 10 mL ¢/ sol a 2% (20 mg/mL) (Tépica)
- Codigo 2999.7

. Uso intra-hospitalar.
TETRACICLINA (CLORIDRATO DE TETRACICLINA) o
Restricéo: cap ¢/ 250 mg (VO) - Codigo 2352.9
. Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Antimicrobiano.
TIABENDAZOL L
comp ¢/ 500 mg (VO) - Codigo 2366.1
fr de 40 mL ¢/ susp oral ¢/ 250 mg/5 mL (50
mg/mL) (VO) - Cédigo 2737.9
TIAMAZOL

Sin6nimo: METIMAZOL

comp ¢/ 5 mg (VO) - Codigo 2373.8

TIAMINA (CLORIDRATO DE TIAMINA)
Sindénimo: VITAMINA B1
Restricao: .
- Uso intra-hospitalar.
Orientacao:
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

Orientacao:
= Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

amp 1 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 100 mg (100
mg/mL) (IM, 1V) - Cédigo 1393.7

comp c/ 300 mg (VO) - Codigo 2387.0

TICLOPIDINA (CLORIDRATO DE TICLOPIDINA)

comp ¢/ 250 mg (VO) - Cédigo 2389.2

TIGECICLINA
Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
. Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Antimicrobiano assinada pelo preceptor e contato
prévio com CCIH.

fr amp ¢/ pé liofilizado ¢/ 50 mg (1V) - Codigo
11500.5

- Antimicrobiano de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CCIH e da Diretoria Clinica.
. Uso exclusivo intra-hospitalar.
TIMOLOL (MALEATO DE TIMOLOL) o
Restrigdo: fr 5’mI_ ¢/ sol ,of_talmlca a 0,5% (5 mg/mL)
. Medicamento de uso restrito. (Oftaimica) - Codigo 3486.0
- Uso restrito ao Servico de Oftalmomogia.
. Medicamento  fornecido  exclusivamente aos

pacientes do Programa de Assisténcia ao
Portador de Glaucoma de acordo com os
protocolos do Ministério da Saude.
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. Para pacientes internados €& necessaria a
prescricdo acompanhada da Solicitacdo de
Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico autorizado.

TINTURA DE BENJOIM

fr de 1 L (Tépica) - Codigo 3087.7

TIOGUANINA o
Restricdo: comp c/ 40 mg (VO) - Codigo 4495.7
. Medicamento de uso restrito.
. Uso restrito ao Servico de Oncologia de acordo
com protocolo especifico.
TIOPENTAL SODICO A -
Restricdo: fr amp c/ pod liofilizado ¢/ 1 g (IV) - Codigo
. Medicamento sujeito a controle especial - 3941.3

Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D. O. U. 01/02/99. Lista B1. Notificacdo de
receita “B” (azul).

. Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao.
. Uso exclusivo intra-hospitalar.

. (Atualizada pela Resolugéo n° 7, de 26/02/2009).

TIRA REAGENTE PARA DETERMINAGAO DE PH

fr ¢/ 100 tiras - Codigo 3322.0

TIRA REAGENTE PARA PESQUISA DE CETONURIA E
GLICOSURIA

fr ¢/ 50 tiras - Codigo 3318.7

TIRA REAGENTE PARA PESQUISA DE GLICEMIA

fr ¢/ 25 tiras - Codigo 3328.6

TIRA REAGENTE PARA PESQUISA DE PROTEINURIA

fr ¢/ 100 tiras - Codigo 3320.9
fr ¢/ 10 tiras - Codigo 3321.0

TIROFIBANA (CLORIDRATO DE TIROFIBANA)

Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de

Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico autorizado.

- Uso conforme protocolos especificos.

" Medicamento de controle especial,
autorizacao prévia da CFT.

= Uso exclusivo intra-hospitalar.

necessita

fr de 50 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 0,25 mg/mL
(12,5 mg) (IV) - Coédigo 1397.0

TOCOFEROL
Sin6nimo: DEXTROALFATOCOFEROL -VITAMINA E
Orientacao:

= Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

cap ¢/ 100 mg (VO) - Cédigo 2408.0
cap ¢/ 400 mg (VO) - Codigo 2410.1

TOPIRAMATO
Restricao:

. Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

. Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao.

comp ¢/ 25 mg (VO) - Cddigo 3958.9
comp ¢/ 100 mg (VO) - Cédigo 3959.0
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TOPOTECANA (CLORIDRATO DE TOPOTECANA)
Restricao:

Medicamento de uso restrito.

Necessita preenchimento de Solicitacdo de
Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico autorizado.
Uso restrito ao Servico de Oncologia de acordo
com protocolo especifico.

Medicamento de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CFT e da Diretoria Clinica.
Uso exclusivo intra-hospitalar.

fr amp ¢/ po6 liofilizado ¢/ 4 mg (1V) -Cédigo
4496.8

TRAMADOL (CLORIDRATO DE TRAMADOL)
Restricao:

Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D. O. U. 01/02/99. Lista A2. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao.

Uso intra-hospitalar.

Restricao:

Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D. O. U. 01/02/99. Lista A2. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao.

amp de 2 mL ¢/ sol Injetavel ¢/ 100 mg (50
mg/mL) (IM, IV) - Cédigo 3942.4

fr de 10 mL c/ sol oral a 10% (100 mg/mL)
(VO) - Codigo 3944.6

TRAVOPROSTA
Restricao:

Medicamento de uso restrito.

Uso restrito ao Servico de Oftalmomogia.
Medicamento  fornecido exclusivamente aos
pacientes do Programa de Assisténcia ao
Portador de Glaucoma de acordo com os
protocolos do Ministério da Saude.

Para pacientes internados €& necessaria a
prescricdo acompanhada da Solicitagdo de
Medicamento Nao Padronizado ou Padronizado de
Uso Restrito assinada pelo médico autorizado.

fr de 2,5 mL ¢/ sol oftalmica a 0,004% (0,004
mg/mL) (Oftalmica) - Cédigo 10948.3

TRETINOINA
Sindnimo: ATRA
Restricao:

Medicamento de uso restrito.

Uso restrito ao Servico de Oncologia de acordo
com protocolo especifico.

Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista C2. Notificacao de
Receita de Especial.

A notificacdo de receita especial deve ser
acompanhada do Termo de Consentimento Pés-
informacao em duas vias.

cap ¢/ 10 mg (VO) - Coédigo 3947.9
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TRIANCINOLONA (DIACETADO DE TRIANCINOLONA)

fr amp de 1 mL c/ sol injetavel ¢/ 40 mg (40
mg/mL) - Cédigo 1399.2

TRIETANOLAMINA + 8 HIDROXIQUINOLINA

fr de 8 mL ¢/ 0,14 g/mL de trietanolamina +
0,0004g /mL de Borato de 8 hidroxiquinolina
- Cédigo 4056.8

TROPICAMIDA
Restricao:
. Medicamento de uso restrito.
. Uso restrito ao Servico de Oftalmologia de acordo
com protocolo especifico.

fr de 5 mL c/ sol oftalmica a 1% (10 mg/mL)
(Oftalmica) - Codigo 3493.6

TROPISETRONA (CLORIDRATO DE TROPISETRONA)
Restricao:
. Uso intra-hospitalar.

amp de 5 mL c¢/ sol injetavel ¢/ 5 mg (1
mg/mL) (IV) - Codigo 931.7

cap ¢/ 5 mg (VO) - Cbdigo 2412.3

TUBERCULINA (DERIVADO PROTEICO PURIFICADO)

Orientagﬁo: fr de 1,5 mL C/ 2 UT/0,1 mL (15 doses) -
. Medicamento deve ser mantido sob refrigerago (2 a | ©0digo 10881.2
8°C). fr de 5 mL ¢/ 2 UT/0,1 mL (50 doses) -
. Solucdo injetavel para via intradérmica. Caodigo 10879.0
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VACINA ADSORVIADA DIFTERIA E TETANO (pupLA

ADULTO / VACINA dT)
g:'lsc;rniggg:. ANATOXTETANIEO fr amp de 10 mL (mylt_idose) c/ sol injetavel
- Medicamento  fornecido  gratuitamente  pela ¢/ 0,5 Ul/mL (IM) - Cédigo 329.0
Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais.
. Para pacientes internados sdo necessarios receita
médica em via Unica e prescricao.
Orientacao:
- I\/(I)edicamento deve ser mantido sob refrigeragao (2 a
8°C).
= Uma dose corresponde a 0,5 mL.
VACINA HEPATITE B (RECOMBINANTE) o
Restricéo: framp ¢/ 1 mL (IM) - Cédigo 1402.5
. Medicamento  fornecido  gratuitamente  pela
Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais de
acordo.
- Para pacientes internados sdo necessarios receita
médica em via Unica e prescricao.
Orientacao:
. Para a Unidade Neonatal é necessaria a requisi¢cao
de medicamento e devolugao do frasco vazio.
- Medicamento deve ser mantido sob refrigeragao (2 a
8°C).
VANCOMICINA (CLORIDRATO DE VANCOMICINA) ) o
Restricéo: fr amp 9/_po p/ solugéo injetavel ¢/ 500 mg
. Medicamento de uso restrito. (V) - Codigo 1404.7
. Necessita preenchimento de Solicitacdo de
Antimicrobiano e contato prévio com CCIH.
" Antimicrobiano de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CCIH.
. Uso exclusivo intra-hospitalar.
inZn- fr de 5 ml ¢/ sol oftalmica a 1% (10 mg/mL)
Restricao: >~ h
. Medicamento de uso restrito. (Oftaimica) - Codigo 3496.9
- Necessita preenchimento de Solicitagdo de L o
Antimicrobiano e contato prévio com CCIH. fr de 5 ml ¢/ sol oftalmica a 2,5% (25 mg/mL)
. Antimicrobiano de controle especial, necessita | (Oftalmica) - Cédigo 3497.0
autorizacao prévia da CCIH.
= Medicamento manipulado. O prazo médio de

entrega é de 02 dias uteis.

VARFARINA SODICA
Orientacao:
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.

comp ¢/ 5 mg (VO) - Codigo 2415.6

VASELINA LiQUIDA ESTERIL
Sin6nimo: PETROLATO LiQUIDO

amp de 10 mL (Tépica) - Codigo 3106.4
fr de 100 mL (Tépica) - Cédigo 11370.7
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VENLAFAXINA (CLORIDRATO DE VENLAFAXINA)
Restricao:

- Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

comp ¢/ 75 mg (VO) - Cédigo 10364.2

- Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao

VERAPAMIL (CLORIDRATO DE VERAPAMIL) L
Restricéo: amp de 2 mL g/ _soI injetavel ¢/ 5 mg (2,5

. Uso intra-hospitalar. mg/mL) (IV) - Cédigo 1407.0

comp ¢/ 80 mg (VO) - Cédigo 2429.9

VIGABATRINA L
Restricéo: comp ¢/ 500 mg (VO) - Codigo 3950.1

- Medicamento sujeito a controle especial -

Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista C1. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

- Para pacientes internados é necessaria apenas a
prescricao
VIMBLASTINA (SULFATO DE VIMBLASTINA) o
Restricéo: fr amp de 10 m!_ 9/ sol injetavel ¢/ 10 mg (1
. Mecidamento de uso restrito. mg/mL) (V) - Codigo 4503.4
- Uso restrito ao Servico de Hematologia de acordo
com protocolo especifico.
- Uso intra-hospitalar.
Orientacao:
- Medicamento deve ser mantido sob refrigeragao (2 a
8°C).
VINCRISTINA (SULFATO DE VINCRISTINA) ) L
Restricéo: fr amp de 10 mL ¢/ p6 p/ sol injetavel ¢/ 1 mg
. Mecidamento de uso restrito. (0,1 mg/mL) (IV) - Codigo 4511.1

. Uso restrito ao Servico de Hematologia e
Oncologia de acordo com protocolos especificos.

. Uso intra-hospitalar.
Orientacao:
. Medicamento deve ser mantido ao abrigo da luz.
- Medicamento deve ser mantido sob refrigeragao (2 a
8°C).
VINORELBINA (TARTARATO DE VINORELBINA) L
Restricéo: fr amp de 1 mL’c/_ sol injetavel ¢/ 10 mg (10
. Mecidamento de uso restrito. mg/mL) (IV) - Codigo 4512.2
. Uso restrito ao Servico de Oncologia de acordo L,
com protocolo especifico. fr(?,ngjp de1?1rr11l5_ g/ sol injetavel ¢/ 50 mg (1V)
. Uso intra-hospitalar. - Loaigo :
Orientacao:
. Medicamento deve ser mantido sob refrigeragao (2 a
8°C).

203




VITAMINAS DO COMPLEXO B

amp de 2 mL contendo: Vit.B; 10 mg, Vit.B,
4 mg, Vit.Bg 4 mg, Vit.B; 40 mg, Vit.Bs 6 mg
(IM) - Cédigo 1428.9

drag. contendo: Vit.B; 5 mg, Vit.B, 2 mg,
Vit.Bg 2 mg, Vit.B; 20 mg, Vit Bs 3 mg - (VO)
- Cédigo 2436.5

VORICONAZOL
Restricao:

Medicamento de uso restrito.

Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Antimicrobiano assinado pelo preceptor e contato
prévio com CCIH.

Antimicrobiano de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CCIH e da Diretoria Clinica.

Restricao:

Medicamento de uso restrito.

Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Antimicrobiano assinado pelo preceptor e contato
prévio com CCIH.

Antimicrobiano de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CCIH e da Diretoria Clinica.
Uso exclusivo intra-hospitalar.

Restricao:

Medicamento de uso restrito.

Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Antimicrobiano assinado pelo preceptor e contato
prévio com CCIH.

Antimicrobiano de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CCIH e da Diretoria Clinica.
Medicamento manipulado: necesséaria prescricdo
acompanhada de receita médica em via Unica para
encaminhamento a Farméacia de Manipulagdo. O
prazo médio de entrega é de 02 dias Uteis.

Uso intra-hospitalar.

Restricao:

Medicamento de uso restrito.

Necessita preenchimento de Solicitagdo de
Antimicrobiano assinado pelo preceptor e contato
prévio com CCIH.

Antimicrobiano de controle especial, necessita
autorizacao prévia da CCIH e da Diretoria Clinica.
Medicamento manipulado: necesséria prescricdo
acompanhada de receita médica em via Unica para
encaminhamento a Farméacia de Manipulagdo. O
prazo médio de entrega é de 02 dias Uteis.

Uso intra-hospitalar.

comp 200 mg (VO) - Cédigo 2437.6

fr amp 20 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 200 mg (10
mg/mL) (EV) - Cddigo 1429.0

fr de 200 mL ¢/ sol oral ¢/ 200 mg (10
mg/mL) (VO) - Cédigo 11591.8

fr de 10 mL ¢/ sol oftadlimca a 1% (Oftalmica)
- Cédigo 11680.9

204




-Z -

ZIDOVUDINA
Restricao:

Medicamento  fornecido  gratuitamente  pela
Coordenacgao Nacional de DST/AIDS de acordo com
os protocolos do Ministério da Saude.

Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista C4. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

Para pacientes internados é necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em uma via,
formulario de Solicitacao de Medicamentos Anti-
retrovirais (Anexo 01) e ficha de
Notificacao/Investigacao-AIDS (Anexo 02).

O medicamento é dispensado em quantidade
suficiente para 30 dias de tratamento. Se necessario
uso por tempo superior a 30 dias, os documentos
acima devem novamente ser preenchidos.

Restricao:

Medicamento  fornecido  gratuitamente  pela
Coordenagao Nacional de DST/AIDS de acordo com
os protocolos do Ministério da Saude.

Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista C4. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

Para pacientes internados é necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em uma via,
formulario de Solicitacao de Medicamentos Anti-
retrovirais (Anexo 01) e ficha de
Notificacao/Investigacao-AIDS (Anexo 02).

O medicamento é dispensado em quantidade
suficiente para 30 dias de tratamento. Se necessario
uso por tempo superior a 30 dias, os documentos
acima devem novamente ser preenchidos.

Uso intra-hospitalar

Restricao:

Medicamento  fornecido  gratuitamente  pela
Coordenagao Nacional de DST/AIDS de acordo com
os protocolos do Ministério da Saude.

Medicamento sujeito a controle especial -
Portaria SVS/MS n° 344/98, de 12/05/98 republicada
no D.O.U. 01/02/99. Lista C4. Receita de Controle
Especial: Receita médica em duas vias.

Para pacientes internados é necessaria prescricao
acompanhada de receita médica em uma via,
formulario de Solicitacao de Medicamentos Anti-
retrovirais (Anexo 01) e ficha de
Notificacao/Investigacao-AIDS (Anexo 02).

O medicamento é dispensado em quantidade

cap ¢/ 100 mg (VO) - Codigo 3952.3

fr amp 20 mL ¢/ sol injetavel ¢/ 20 mg (10
mg/mL) (IV) - Cédigo 3954.5

fr de 200 mL ¢/ sol oral a 50 mg/5 mL (10
mg/mL) - Codigo 3951.2
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suficiente para 30 dias de tratamento. Se necessario
uso por tempo superior a 30 dias, os documentos
acima devem novamente ser preenchidos.

A apresentacao solucao oral somente ¢é
dispensada para criangas e adultos quando contra-
indicado o uso de comprimido. Nesse caso é
necessario relatério médico com justificativa.

Observacio:

Sempre que o paciente for cadastrado em outro
local que nao a DIP, para que a Farmécia solicite os
anti-retrovirais a DIP, o médico deve preencher a
ficha de Notificacao Compulséria e essa devera
ser preenchida todas as vezes em que for solicitar
medicamentos para esse paciente, o que s6 devera
ocorrer uma vez a cada 30 dias.
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