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SERCRETARIA DA SAQDE
GABINETE DO SECRETARIO

Resolucgéo SS - 89, de 9-9-2011

Aprova, no ambito da Pasta, Norma de Servi¢o para o fluxo e critérios de solicitagdo administrativa
para fornecimento de medicamento e nutricdo enteral.

O Secretario de Estado da Saude, no uso de suas atribui¢cBes legais, considerando:

a Lei Federal - 8.080, de 19 de Setembro de 1990, que dispbe sobre as condi¢cdes para a promogao,
protecdo e recuperacgdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos servicos correspondentes e
da outras providéncias;

0 Decreto Federal - 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei - 8.080, de 19 de Setembro
de 1990, para dispor sobre a organizacdo do Sistema Unico de Satde — SUS,

0 planejamento da salde, a assisténcia a saude e a articulagdo interfederativa, e da outras
providéncias, com especial atencéo ao disposto nos artigos 27°, 28° e 29°.

a Portaria do GM/MS - 3.916, de 30 de outubro de 1998, que aprova a Politica Nacional de
Medicamentos, que tem entre suas prioridades a promog¢éo do uso de medicamentos genéricos e do
uso racional de medicamentos junto & populacéo, aos prescritores e aos dispensadores.

a existéncia de Politicas Publicas de Saude, definidas pelas portarias GM/MS - 4.217 de 28 de
dezembro de 2010, que aprova as normas de financiamento e execucdo do Componente Béasico da
Assisténcia Farmacéutica e GM/MS - 2.981 de 26 de novembro de 2009 que aprova o Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica;

a Resolucdo do Conselho Nacional de Saude - 338, de 6 de maio de 2004, que aprova a Politica
Nacional de Assisténcia Farmacéutica, definindo como um de seus eixos estratégicos (art.2°, inciso I),
a garantia de acesso e equidade as ac¢des de salde, incluindo a Assisténcia Farmacéutica;

a Resolucé@o SS-126, de 13 de agosto de 2009, que dispde sobre a obrigatoriedade de prescrigéo e
dispensacao de medicamentos com 0 nome genérico das substancias que os compde;

A RDC-Anvisa - 63, de 6 de julho de 2000, que aprova o Regulamento Técnico para fixar os requisitos
minimos exigidos para a Terapia de Nutricdo Enteral;

a listagem padronizada de medicamentos do SUS, que é ferramenta importante para aplicacédo e
efetividade da Politica Nacional de Saude, devendo ser respeitada e seguida pelos seus agentes,
sempre que a mesma for satisfatéria para atencéo ao caso; que essa via administrativa deve analisar o
beneficio e seguranca do medicamento, atendendo aos casos em que as terapias disponibilizadas
pelo SUS podem ser complementadas por meio da melhor evidencia disponivel na literatura cientifica.
Resolve:

Artigo 1° — Aprovar, no ambito da Pasta, Norma de Servigco cuja implantacao se dara em conformidade
ao disposto nos anexos, enquanto parte integrante da presente Resolugéo, visando o estabelecimento
de fluxo e critérios de solicitagdo administrativa para fornecimento de medicamento e nutricdo enteral.

Artigo 2° — Esta Resolugdo contém os anexos:

Anexo | — Norma de Servico para o fluxo e critérios de solicitacdo administrativa para fornecimento de
medicamento e nutricdo enteral,

Anexo Il - Laudo para avaliacdo de solicitacdo administrativa de medicamento;

Anexo Il - Laudo para avalia¢do de solicitacdo administrativa de nutrigdo enteral.

Artigo 3° - Esta Resolucdo entra em vigor na data de sua publicacéo.

Secretario de Estado da Saude
Giovanni Guido Cerri



Anexo |

(Resolucao SS-89, de 09 de setembro de 2011)

Norma de Servico para o fluxo e critérios de solicitacdo administrativa para fornecimento de
medicamento e nutricdo enteral

1. A solicitacdo administrativa de medicamento e nutricdo enteral dirigida a Secretaria de Estado da
Saude de S&o Paulo devera conter os documentos abaixo relacionados:

1.1. Laudo para avaliacdo de solicitacdo administrativa de medicamento ou nutricdo enteral, a ser
disponibilizado pela Secretaria de Estado da Salde de Sao Paulo, devidamente preenchido, de forma
completa e legivel, por profissional responsavel pela prescricdo ao paciente interessado;

1.2. Receita de medicamento ou de nutricdo enteral, preenchida de forma completa e legivel, em duas
vias, no receituario profissional ou institucional, contendo:

a) nome completo do paciente;

b) nome genérico sem cddigos ou abreviaturas;

¢) posologia e duracao total do tratamento;

d) nome do profissional e seu niumero de inscri¢do no respectivo Conselho Regional do Estado de S&o
Paulo;

e) data, assinatura e carimbo do profissional;

f) endereco completo do local de trabalho do profissional (unidade de salde publica ou privada -
hospital, ambulatério ou consultério médico).

1.3. Copias de documentos pessoais do interessado:

a) Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF);

b) Registro Geral (RG);

¢) Comprovante de residéncia com Codigo de Enderecamento Postal (CEP);

d) Cartdo Nacional de Salude (CNS).

Em caso de solicitagdo administrativa para menores de idade, que ndo possuam CPF ou RG,
apresentar a cOpia da Certiddo de Nascimento e documento do responsavel.

1.4. Copia de exames complementares que justifiquem a necessidade do medicamento ou nutricdo
enteral solicitado. A SES/SP poderd solicitar outros exames, quando julgar necessario.

2. O profissional prescritor do receituario devera ser obrigatoriamente o mesmo a preencher o Laudo
para avaliacdo de solicitacdo administrativa de medicamento ou nutricdo enteral.

3. Para protocolar a solicitacdo administrativa, as receitas terdo validade de 30 (trinta) dias contados a
partir da data de sua prescri¢ao.

4. Somente sera recebida solicitagdo administrativa de medicamento ou nutricdo enteral com registro
na Agéncia

Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), com autorizagdo e comercializagdo no pais.

5. Somente sera recebida solicitagdo administrativa de medicamento ou nutricdo enteral que ndo
esteja contemplado nos Programas Oficiais de Assisténcia Farmacéutica.

6. Somente sera recebida solicitacdo administrativa de medicamento ou nutricdo enteral para o
tratamento de doenca cronica, em carater ambulatorial de pacientes residentes no Estado de Sao
Paulo.

7. N&o sera recebida solicitacdo administrativa de férmula de manipulacéo.

8. Nao sera recebida solicitagdo administrativa de associacdes de substancias que sao
disponibilizadas de maneira isolada pelo SUS.

9. A analise da solicitagdo administrativa serd realizada por Comité Técnico da Assisténcia
Farmacéutica da SES/SP.

10. A solicitagao administrativa autorizada resultara no fornecimento por periodo maximo de:

a) 120 (cento e vinte) dias para nutricdo enteral;

b) 180 (cento e oitenta) dias para medicamento.

11. Para renovacdo da solicitagdo administrativa, deverdo ser apresentados a receita médica e o
Laudo para avaliacdo de solicitagdo administrativa de medicamento ou nutricdo enteral atualizados,
além de exames comprobatérios da efetividade e seguranca do tratamento.



Secretana de Estado da Saude de 580 Paulo
Laudo para avaliacdo de solicitagdo
administrativa de nutricdo enteral

ANEXQ i - Recolugdo 55-89, de 09 de setembro de 2011
{0 preenchimento desie lswds deverd estar de acordo com a resolugdoe SS892011)

1. IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome compledo:

Sewo: | ) Massulino | | Feminino
CFF: [RG:
Enderego:

Bairro:

CEF:

E-mail:

|Diatz de nassiments: / /
CNE:

Municipio: |UF - SP
Telefone (5):

2. INFORMACAD SOBRE A DOENCA
2.1 Doenga Principal

GiD:
Ha quants tempo:

Outro (5) Diagnestico (s): CiDr 5):




2.2 Casos Oncoldgicos: Ansxar copa oo anaromogaioiagho &, quando apicavel, PSA ou Imunohistoguimica
Informar o estaciamenta cinico THIW quands spicavel ...

2.3 informar data e resulados da realizagdo dos exames complementares relevantes (anexar cdpial:

2 4 Assinalar o agravo que justifica 2 indicagso da terapia nufricional:
[ | Afagia / Disfagia por alferagdo mecinics da

deglutipdo ou trénsito digestivo. } Sindrome de ma absargdc.

[ | Afagia / Disfagia por doenga neursidgica. { ) Desnufripdn moderada a grave.
(| Transiomo de mobilidade infestingl { ) Csra:
3. AVALIAGCAD NUTRICIONAL

Peso: Atual | | Estimado | ) Pzso ha & mases: o
Alfura: Afual [ ) Estimado | ) Pardz de peso nos whimos § meses: %
Circunferéncia do brago: Prega cutines tciptal:
Possui tlcera por pressao? | ) Sim [ ) Nao

Local: Graw:

Ohservapies complementarss:

3.1 Para criangas - Curvas de cressimento (especificar percentis):
P/l EfI: F/E:

4. ADMINISTRACAD DA TERAFPIA NUTRICIONAL

4.1 Tipo de alimentagso:

{ ) VO (Griangas) { ) TNE + VO [} TNE exclusiva { ] TNE + NPP
4.2 Wiz de acesso;
Sonda: { ) MNasogashica ) Nasoduodenal { )} Nasojejunal
Estomia: | ) Gasfrostomia () Jejunostomia

4.3 Justificar se ndo utliza estomia para alimentagan.

4.4 Nutrigde enteral ufifzada:
Denominagse Genérica Posologia Tempo de fratamento

5. TIPO DE FORMULA SOLICITADA

A - Farmula padrio pars lactenfes: C - Famuls especializads para lactentes:
() Poliménica até 0F meses de idads (de parfida) { ) Elementar | ) Metabdiica

[ | Poliménica maiores de 06 meses de idade (seguimento) { )} Semielementar

& - Farmula padrio (iseniz de sacarose): O - Farmulz especislizada:

() Nomocaldnica, nommoprofsica { ) Elementar

() Hipercaldriza, hiperprofeica { ) Semielementar

& IDENTIFICACAD DO MEDICO SOLICITANTE

Nome do esfabecimenta:

CMNEE:

hWome do profissional médico:

CPF: N° GRM:

Eairro: Municipio: UF: 5P
CEP: Telsfons (5]

Diala: ! !

Aszsingtura & canmbeo (Madice) Assinatwra & canmbo (Nufricionista)

7. USD RESTRITO DA SES/SP




Secrefaria de Estado da Sadde de Sdo Pauwlo
Laudo para avaliacdo de salicitagdo
administrativa de medicamento
ANEXD Il - Resolugdo 55-89, de 09 de setembro de 2011
{0 presnchimento deste lauds devers estar dz acords com & resclugdo 55 BE011)

1. IDENTIFICACAD DO PACIENTE

Nome complsfo:
Sexo: | ) Mascwline | ) Femining |Ea!a de nascimento: ! £
CPF: [r&: [chs:
Endorega:
Baimo: Municipio: |uF: 5P
CEP: Telefone (5):
E-mail:
2 INFORMACAD SOBRE A DOENCA

2.1 Doenga Principal” GiD:

Ha quaniz tempa:

Cutro |5) Diagndsiizo (5): CID (s):
I
I
I
2 2 Casos Oncologicos: Anexar copla oo anatamopateldgica e, quando apiicavel, PEA ou Imunchisfoguimica.

Informsr o estagiamento cifnice TR GUanoo apbicavel .

2.3 Informar data e resulfades oz realizapdo dos exames complementares refsvanies (anexar copia):

3 AVALIACAD DO TRATAMENTD

3.1 informar o5 tratamentos ja realizados em ordem cronoidgica:




3.2 Descrever o atual plansjamento ferapéulice:

3.3 Informar a meta ferapéutica proposta:

3.4 Informar como se dard o scompanhamento da resposts terapautica = frequéncia de avaliagdo:

4. MEDICAMENTO SOLICITADO

Denominagao genérica / Dosagem:

Via da administragdo / Posologia / Duragdo do fratamento:

Peso: Altura;
5 IDENTIACACAD DO MEDICO SOLICITANTE
Home do estabecimento;
GMNES:
Mome do profissional médico:
CPF: [ W2 CRM:

Bairro: Municipio: LF: 5P
GEP: Telefone (=)

Assinatura & canmbo

& US0 RESTRITO DA SES/SP




