PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MAUA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Resolucdo S.S n° 002, de 13 de marco de 2015.

Dispde sobre normatizagdo e adequacdo da
prescricdo médica, odontolégica e de
enfermagem nos servi¢os de satde municipais.

CELIA CRISTINA PEREIRA BORTOLETTO , Secretaria de Satde do Municipio de

Maua, usando das atribuicBes que Ihe sdo conferidas pelos artigos 65 e seguintes da Lei Organica do

Municipio de Maua, Processo Administrativo n® 3987/2014, e

CONSIDERANDO:

a) o direito dos usuarios dos servicos de saude de consentir ou recusar, de forma livre,

b)

d)

f)

9)

voluntéria e esclarecida, com adequada informacdo, procedimentos diagnésticos ou
terapéuticos a serem nele realizados;

0s agravos a saude e incidéncia de internagbes decorrentes de erros de prescricdo e
medicacao;

gue a existéncia de problemas na legibilidade da prescricdo podem comprometer a
comunicacao entre prescritor e usuério e entre prescritor e demais profissionais de saude,
sendo geradora importante de erros na administracdo e dispensacéo, sobretudo, a troca de
medicamentos com nomes parecidos;

gue os erros ocasionados pela legibilidade inapropriada podem ser graves e até fatais;

gue o uso racional de medicamentos € o processo que compreende a prescricdo apropriada; a
disponibilidade oportuna e a precos acessiveis; a dispensacédo em condi¢cdes adequadas; e 0
consumo nas doses indicadas, nos intervalos definidos e no periodo de tempo indicado de
medicamentos eficazes, seguros e de qualidade;

gue a prescricdo medicamentosa é o instrumento desencadeador do uso dos medicamentos,
insumos essenciais ao setor salde, determinantes na capacidade resolutiva dos servicos
prestados aos usuarios, e que constitui etapa fundamental no tratamento e manejo das
doencas, como uma ferramenta para a conclusédo das muitas fases do processo terapéutico;
0 Cddigo de Etica Médica (Resolu¢do Conselho Federal de Medicina n°® 1931, de 17 de
setembro de 2009), que contém as normas éticas que devem ser seguidas pelos médicos no
exercicio da profissdo, independentemente da fungdo ou cargo que ocupem;
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h) o Cddigo de Etica Odontolégica (Resolucdo Conselho Federal de Odontologia n° 118, de 11
de maio de 2012), que regula os direitos e deveres do cirurgido-dentista, profissionais técnicos
e auxiliares, e pessoas juridicas que exercam atividades na area da Odontologia, em ambito
publico e/ou privado, com a obrigagdo de inscricdo nos Conselhos de Odontologia, segundo
suas atribuicBes especificas;

i) o Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem (Resolugdo Conselho Federal de
Enfermagem n° 311, de 08 de fevereiro de 2007), e tendo em vista 0 que consta do Processo
Administrativo n® 1353/2015, RESOLVE:

Art. 1° Fica normatizada a prescricdo de medicamentos, a fim de nortear a acdo de todos os
profissionais das Unidades de Saude do municipio de Maua e, assim, garantir praticas seguras para a

prescricao.

Art. 2° A Relacdo Municipal de Medicamentos Essenciais — REMUME, deve ser o documento

norteador das prescri¢cdes nas Unidades de Saude.

Art. 3° A prescricdo de medicamentos deve, obrigatoriamente, priorizar aqueles ja selecionados e
padronizados no municipio, pois assegura ao usuario a continuidade e integralidade do tratamento
com segurancga e eficacia clinica garantidas.

Art. 4° O prescritor deverd observar as 06 (seis) etapas basicas propostas pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS), para alcance de uma terapéutica efetiva, a saber:
| - defini¢do do problema;
Il - especificacdo dos objetivos terapéuticos;
Il - sele¢do do tratamento mais eficaz e seguro para um usuario especifico;
IV - prescricdo, incluindo medidas medicamentosas e ndo medicamentosas;
V - informacéo sobre a terapéutica para o usuario;

VI - monitoramento do tratamento proposto.

Art. 5° Devera ser observado, ainda, que a prescricdo contenha os seguintes itens:
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| - nome completo do usuario;

Il - endereco completo do usuario (somente para prescricbes de medicamentos sujeitos a
controle especial);

Il - via de administracdo do medicamento;

IV - nome do medicamento e dose;

V - forma farmacéutica e quantidade total do medicamento;

VI - esquema posoldégico;

VII - tempo ou duracéo do tratamento;

VIl - data da prescricéo;

IX - assinatura do prescritor.

Art. 6° Mediante tais orientac@es, destacam-se requisitos obrigatorios que devem ser
observados pelo prescritor:

. legibilidade

a) a prescricdo manuscrita devera ser escrita a tinta, com caligrafia legivel, por extenso e
estar isenta de rasuras;

b) como forma de melhorar a legibilidade das prescrices, as mesmas poderdo ser
digitadas;

c - para prescricbes carbonadas, deve-se verificar a legibilidade da informacédo que

consta na segunda via.

. identificac@o do usuério

a) devera apresentar o nome completo do usuério. A utilizacdo do nome incompleto e do
nome abreviado deve ser excluida da pratica cotidiana dos estabelecimentos de saude;

b) a prescricdo deve ser individual. E proibida a utilizacdo da mesma prescricdo para
usuarios diferentes;

c) O receituario de medicamentos entorpecentes ou a estes equiparados e os demais sob
regime de controle especial, de acordo com a sua classificacdo, obedecera as disposi¢cdes da

legislacdo federal especifica.

ll. identificacdo do prescritor

a) a identificagdo do prescritor devera ser realizada de forma legivel, contendo carimbo
com o nome completo e nimero de registro do conselho profissional e assinatura;

b) na auséncia do carimbo, a identificacdo do prescritor devera ser realizada a tinta com o

seu nome completo, numero de registro do conselho profissional e assinatura;

IV. Identificac@o da instituicdo : na prescricdo ambulatorial devera constar a

identificacdo completa do estabelecimento de salude (home, endereco completo e telefone).
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V. data da prescrigéo :

a) a data da prescricdo € imprescindivel para conferir validade a mesma;

b) a supressdo da data na prescricdo esta relacionada a ocorréncia de varios erros de
medicacado, entre eles a permanéncia da utilizacdo de medicamentos por tempo inadequado e

a administracao de medicamentos sem indicacéo para a condicao clinica atual do paciente.

VI. pesos e medidas:

a) devera ser adotado o sistema métrico oficial para expressar as doses desejadas (mg,
mcg, g, mL, etc);

b) as unidades de medidas ndo métricas (colher, ampola, frasco), quando utilizadas

isoladamente, devem ser eliminadas das prescri¢oes.

VII. uso de abreviaturas e codigos:

a) a utilizacdo de coédigos na prescricdo de medicamentos trata-se de pratica
expressamente proibida;

b) ndo séo permitidos nomes abreviados de medicamentos (HCTZ, RIP, PEN BEZ, MTX,
SMZ-TMP e outros) nem a utilizacdo de férmulas quimicas (KCI, NaCl, KMnO, e outras), pois
seu uso aumenta a chance de erro de medicacao;

c) tratando-se de abreviatura para via de administracdo, preferir o uso de “EV” (para
endovenosa) em vez de “IV” (intravenosa), em funcéo do risco de erro de interpretacéo do “IV”
como “IM”;

d) permitida a abreviacdo de unidade do sistema de pesos e medidas oficiais (g, mg,

mcg, mEq, mL, U, Ul, etc).

VIIl. denominac¢éo dos medicamentos : no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS),
as prescricbes pelo profissional responsavel adotardo, obrigatoriamente, a Denominacdo
Comum Brasileira (DCB), ou, na sua auséncia, a Denominacdo Comum Internacional (DCI),
conforme Lei n° 9.787, de 10 de fevereiro de 1999.

Art. 7° - O receituario ndo poderd conter rasuras, emendas ou irregularidades que

possam prejudicar a verificacdo da sua autenticidade.

Art. 8° - Quando o profissional da farméacia da Unidade de Saude detectar na prescricdo
qualquer irregularidade que comprometa o atendimento ao usuario, o mesmo solicitara
confirmacdo encaminhando o Formulario para Adequacdo de Prescricdo — FAP (anexo 1),

juntamente com a prescricdo inadequada, para retificacao;
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Art. 9° - Durante a consulta médica deverd ser esclarecido ao usuario o tratamento

preconizado, sanando eventuais davidas.

Art. 10° - Receitudrios provenientes de estabelecimentos particulares e convénios serdo
aviados nas unidades da rede publica de saude, desde que o medicamento esteja contemplado

na Relacdo Municipal de Medicamentos Essenciais - REMUME.

Art. 11° - E vedado aos prescritores usar formularios de instituicdes publicas para

prescrever na clinica privada.

Art. 12° - E vedado aos cirurgibes-dentistas propor ou executar tratamento fora do ambito

da Odontologia.

Art. 13° - As prescricbes de enfermagem poderdo conter somente medicamentos

constantes no Protocolo Municipal de Enfermagem.

Art. 14° - As prescricbes de antimicrobianos deverdo ser realizadas em receituario
privativo do estabelecimento de saude, em 2 (duas) vias, identificando o usuario com nome
completo, idade e sexo - além dos demais itens obrigatérios - de forma a atender ao disposto
na Resolucdo - RDC n° 20, de 5 de maio de 2011, que dispbe sobre o controle de
medicamentos a base de substéncias classificadas como antimicrobianos, de uso sob

prescricdo médica, isoladas ou em associacdo, ou outra que a substitua.

Art. 15° - O receituério e a dispensacdo de medicamentos sujeitos a controle especial
obedecera as disposicbes da Portaria n° 344, de 12 de maio de 1998, que aprova o
Regulamento Técnico sobre substancias e medicamentos sujeitos a controle especial, e suas

atualizacdes, conforme tabela 1 abaixo:
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Tipo de

Qtde. Maxima por

Qtde. Maxima de

Validade da

e Listas Medicamentos Abrangéncia Documento Receita e Periodo de Medicamentos .
MBI GG Tratamento por Receita USEIE
Al, A2 Entorpecentes Ampolas: 5 unidades
L P Demais formas
NOtlflcaQ?O Emng)éjigr::{ r(l,f;’”o Notificagdo Amarela farmacéuticas: 1 medicamento 30 dias
de Receita | A3 Psicotropicos tratamento maximo p/ 30
A dias
(*) Outra Unidade Federativa (UF): Necessario estar acompanhada de receita médica com justificativa de uso.
Ampolas: 5 unidades
Notificagcao Demais formas
de Receita B1 Psicotrépicos Somente na UE Notificagao Azul farmacéuticas: 1 medicamento 30 dias
B onde foi tratamento méaximo p/ 60
concedida a dias
I numeragao o
Notlflcag_ao Psicotrépicos Notificagao Azul + Tratamento maximo p/ 30 . .
de Receita B2 : Termo de . 1 medicamento 30 dias
P Anorexigenos " dias
B2 Responsabilidade
Notifica¢do Branca
(modelo proprio) +
e Somente na UF Termo de Ampolas: 5 unidades
Notificagcao Y - ; :
. Retindides onde foi Consentimento Demais formas . .
de Receita Cc2 oA . PO 1 medicamento 30 dias
Mg 2ot Sistémicos concedida a Informado + Termo farmacéuticas:
Retindides = . .
numeragao de Conhecimento de tratamento p/ 30 dias
Risco e
Consentimento
Notificacdo Branca
Notificagcao Somoenr(ljtg frz,? UF (modelo préprio) +
de Receita C3 Imunossupressores concedida a Termo de Tratamento para 30 dias | 1 medicamento 15 dias
“Talidomida” = Responsabilidade /
numeragao -
Esclarecimento
Outras Substancias Receita de Controle Ampolas: 5 unidades
Cc1 Sujeitas a Controle | Em todo territrio Especial — Demais formas 3 medicamentos 30 dias
Especial nacional 2 vias farmacéuticas:
C5 Anabolizantes (Branca) tratamento p/ 60 dias 3 medicamentos 30 dias
s L. . 60 dias ou a critério do
C4 Antiretrovirais Em todo_terr;tono I;ormulanogrsqrp/'r&cl)DdSo Programa DST/ AIDS do | 5 medicamentos 30 dias
Receita de naciona rograma Ministério da Saude
controle :
especial Ampolas: 5 unidades
- Demais formas
AL, A2, Adendo das listas Em todq territorio Receita de Controle farmacéuticas: 3 medicamentos 30 dias
B1 nacional .
Especial — tratamento p/
2 vias 60 dias
. . . Branca)
Antiparkinsonianos o ( "
C1. Bl e Em todo territrio Tratamento maximo para 3 medicamentos 30 dias

Anticonvulsivantes

nacional

180 dias (seis meses)

Tabela 1 — Regras gerais referentes a prescricdo de medicamentos sujeitos a controle especial.

Art. 16° - Os medicamentos a base de talidomida sdo prescritos conforme disposto na

Resolucédo - RDC n° 11, de 22 de marc¢o de 2011, que dispde sobre o controle da Talidomida e

do medicamento que a contenha, ou outra que a substitua.

Art. 17° - A validade das prescricdes no municipio deve seguir o disposto abaixo:

Tipo de prescricao

Validade

Antimicrobianos

10 dias (excecdo: uso continuo, 90 dias)

Medicamentos sujeitos a controle especial

30 dias (excecdo: Talidomida, 15 dias)

Medicamentos de uso continuo

Inferior ou igual a 6 meses, conforme prazo
determinado pelo prescritor.

Medicamentos anticoncepcionais

1 ano
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Art. 18° - Esta Resolugéo entra em vigor na data de sua publicagao.

Art. 19° - Fica revogada a Resolugéo SS n°0002, de 04 de Fev ereiro de 2011.

Maua, 13 de margo de 2015.

Célia Cristina Pereira Bortoletto
Secretaria de Saude

Dr. Getulio Vargas, 330 — Vila Guarani — Maua — SP — CEP 09310-180
Fone (11) 4547-6262 FAX (11) 4547-6217 CNPJ 46.522.959-0001-98 — Inscr. Est. Isenta
Site www.maua.sp.gov.br e-mail saude@maua.sp.gov.br



PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MAUA

““HH -_é_BL_ “H‘ SECRETARIA DE SAUDE
I s QU
—s i ,‘T

MAUA

ANEXO | - FORMULARIO PARA ADEQUACAO DE PRESCRICAO ( FAP)

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MAUA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Formulario de adequacédo de prescricdo - FAP

Para que esta receita seja aviada, solicitamos retificacédo do(s) item(s) assinalado(s):

Assinatura ()

Rasurada ( )

llegivel ( )

N° CRM ( )

Nome ou carimbo do médico ( )
Data ( )

DCB ()

Forma Farmacéutica ( )
Concentracéo ( )

Quantidade ()

Modo de usar ( )

Duracédo do Tratamento ( )

22 via da receita ( )

Notificacdo de receituario especial ( )

Outros ()

Data e Assinatura do atendente;:

Carimbo da unidade:
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