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Art. 4° Ficam revogadas as disposicdes em contrario.
Art. 5° Esta resolucao entra em vigor na data da sua publicacao.

MAURICIO SIMOES CORREA
Secretario de Estado de Saude
Mato Grosso do Sul

JOSIANE DE OLIVEIRA SILVA CORREA
Presidente do COSEMS

ANEXO I

Elenco de MEDICAMENTOS da Assisténcia Basica nha PNAISP

n° Medicamento Concentracao e Forma Farmacéutica
1 Dipirona 500 mg/ml solucdo oral

2 Amoxicilina 500 mg capsula/comprimido
3 Ibuprofeno 600 mg comprimido

4 Maleato de dexclorfenirmina 0,4 mg/ml xarope

5 Cloridrato de Fluoxetina 20 mg capsula/comprimido
6 Ivermectina 6 mg comprimido

7 Omeprazol 20 mg capsula

8 Fluconazol 150 mg capsula

9 Permetrina 5% logdo cremosa

10 Sulfametoxazol +Trimetoprima 400 mg+80 mg comprimido

RESOLUGAO CIB/SES N° 539, 18 DE NOVEMBRO DE 2024.

Homologar as decisGes da Comissdo
Intergestores Bipartite

O SECRETARIO DE ESTADO DE SAUDE DE MATO GROSSO DO SUL, no uso de suas atribuicdes legais
e considerando as decisOes da 3782 reunido ordinaria da Comissao Intergestores Bipartite, realizada no dia 07
de novembro de 2024;

Considerando a Portaria n® 344, de 12 de maio de 1998, que aprova o regulamento técnico sobre substancias
e medicamentos sujeitos a controle especial (Secretaria de Vigilancia em Salde/ Ministério da Saude);

Considerando a Resolugdao n° 11, de 22 de marco de 2011, que dispde sobre o controle da substancia
Talidomida e do medicamento que a contenha (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria/ Ministério da Saude);

Considerando a Resolucdo n° 50/SES/MS de 21 de maio de 2012, que estabelece o Sistema Estadual
de Controle da Talidomida e define fluxos do medicamento, do credenciamento da unidade dispensadora, do
cadastro do prescritor, da entrega do receituario e cadastro de pacientes usudarios;

Considerando a Resolugdo da Diretoria Colegiada n© 50 de 11 de novembro de 2015, que dispde sobre a
atualizacdo do Anexo III, Indicagdes previstas para tratamento com a Talidomida, da RDC n° 11, de 22 de margo
de 2011;

Considerando o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Hanseniase no ambito do SUS, instituido por
meio da Portaria SCTIE/MS n© 67, de 7 de julho de 2022;

Considerando a Relacdao Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), publicada em 2022 (Ministério
da Saude - Brasilia/DF).

RESOLVE:

Art. 1° Aprovar o fluxo de acesso aos medicamentos para tratamento de Hanseniase, no Estado de Mato
Grosso do Sul, conforme os Anexos I, II e III desta Resolugao.

Art. 2° Ficam revogadas as disposicoes em contrario.

Art. 39 Esta resolucao entra em vigor na data da sua publicacao.

MAURICIO SIMOES CORREA
Secretario de Estado de Saude
Mato Grosso do Sul

JOSIANE DE OLIVEIRA SILVA CORREA
Presidente do COSEMS
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ANEXO I
FLUXO DE ACESSO AOS MEDICAMENTOS PARA TRATAMENTO DE HANSENIASE EM MATO GROSSO DO
SUL

1. DisposigOes gerais
1.1 Os medicamentos para tratamento de Hanseniase fazem parte do Componente Estratégico da Assisténcia
Farmacéutica.

1.2 O Ministério da Saude fara a atualizacdo dos Manuais, Guias de Vigilancia Epidemioldgica, Protocolos Clinicos
e Diretrizes de Tratamento (PCDTs) e demais documentos norteadores para o tratamento de Hanseniase, bem
como a aquisicdo centralizada dos medicamentos, a programacdo dos medicamentos junto a Secretaria de Estado
de Saude de Mato Grosso do Sul (SES/MS) e a distribuicdo dos medicamentos para a SES.

1.3 A SES/MS enviarad a programacgdo para o Ministério da Saude, receberd os medicamentos advindos do
Ministério da Saude, recebera as solicitaces dos medicamentos para tratamento de Hanseniase das Secretarias
Municipais de Saude (SMS), distribuindo conforme solicitacdo/demanda e disponibilidade.

1.4. As SMS realizardo a solicitacdo de medicamentos prescritos a SES, receberdo os medicamentos da SES e
irdo dispor de farmacia com profissional farmacéutico e com os elementos necessarios para a dispensacdo dos
medicamentos para tratamento de Hanseniase aos pacientes.

2. Estrutura, organizacao e funcionamento das farmacias

2.1. As farmacias que realizam a dispensacao dos medicamentos para tratamento de Hanseniase devem integrar
o SUS.

2.2. As farmacias devem ter infraestrutura adequada as atividades desenvolvidas e dispor de computador com
acesso a internet para atendimento e acesso ao sistema de informacgao que faz o registro das dispensacoes.
2.3. Preferencialmente, devem contar com area destinada ao atendimento individual para dispensacdo orientada.
2.4 A farmacia deve contar com farmacéutico responsavel técnico, bem como equipe de apoio, devidamente
treinada e capacitada, de acordo com a necessidade de cada farmacia.

3. Solicitagcao dos medicamentos para tratamento de Hanseniase

3.1. Os medicamentos para tratamento de Hanseniase que comp&em o elenco disponivel para solicitacdo a SES/
MS sdo: Clofazimina de 50 e 100mg, Minociclina 100mg, Ofloxacino 400mg, Pentoxifilina 400mg, Poliquimioterapia
Adulto (PQT-U Adulto- rifampicina 300 + 300mg + clofazimina 100mg + dapsona 100mg + clofazimina 50mg),
PQT-U Infantil (rifampicina 300 + 150mg + clofazimina 50mg + dapsona 50mg), Prednisona de 5 e 20mg,
Rifampicina 300mg capsulas, Rifampicina 2% suspensdo oral e Talidomida 100mg.

3.2 As solicitacGes regulares dos medicamentos para tratamento de Hanseniase, com excecdo da Talidomida
100mg, devem ocorrer mensalmente, entre os dias 20 e dia 30 de cada més, através de formulario eletrénico,
pelo link: https://forms.gle/CLhwXwLt]ftal3N2A. Os pedidos serdo atendidos no més subsequente e enviados
seguindo o cronograma mensal de entregas.

3.2.1 Devera ser anexada ao fim do preenchimento do formulario eletronico de solicitagcdo a planilha padronizada
denominada “Relacdo Nominal de Pacientes em Tratamento de Hanseniase”, disponivel para download no site da
Assisténcia Farmacéutica Basica e Estrateglca da SES de Mato Grosso do Sul (SES/MS), no enderego ttps ZZWWW

3.3 No caso de pedidos extras, fora do periodo estipulado para as requisicdes mensais, as solicitagdes ocorrerdo
pelo link: https://forms.gle/8nhpDY1NzN2zE7

3.4 Se o medicamento prescrito for a Talidomida 100mg, a solicitacdo deve ser realizada através do link de
formulario eletronico: https://forms.gle/eKjkDKRR1zgVrk2N9.

3.4.1 Deverdo ser anexados ao formulario eletronico de solicitacdo de Talidomida, os seguintes documentos:
Formulario para Credenciamento de Unidades Publicas Dispensadoras de Talidomida (RDC N° 11/2011) (Anexo
II), Formulario para Cadastramento dos Prescritores de Talidomida (RDC N© 11/2011) (Anexo III) e a planilha
“Cadastro Nacional de Usuarios de Talidomida”, disponivel no site da SES - Assisténcia Farmacéutica, no
enderego: https://www.as.saude.ms.gov.br/assistencia-farmaceutica-basica/assistencia-farmaceutica-basica-e-

estrategica-solicitacao-de-medicamentos/.
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3.4.2. Para a prescrigdo de Talidomida, por se tratar de Substancia Imunossupressora (lista C3), o profissional
prescritor devera seguir o disposto nas Portaria N° 344/98 (SVS/MS), Resolugdo N°© 11/2011 (ANVISA/MS) e
Resolugao N° 50/SES/MS.

3.4.3 As indicag0es previstas para o tratamento com a Talidomida sdo:_Hanseniase: reacdao hansénica tipo eritema
nodoso ou tipo II (CID 10- A 30), Ulceras aftéides idiopaticas em pacientes portadores de HIV/AIDS (CID 10- B
23.8), LUpus eritematoso sistémico (CID 10- M 32), LUpus eritematoso discoide (CID 10- 93.0), LUpus eritematoso
cutaneo subagudo (CID 10- 93.1), Doenca enxerto contra hospedeiro (CID 10- 86.0), Mieloma Multiplo (CID 10-
90.0) e Sindrome Mielodisplasica: para pacientes refratarios a eritropoietina (CID 10 -D 46.0, D 46.1, D46.4).
3.5 A Rifampicina 300mg capsulas, a Rifampicina 2% suspensdo oral e a Pentoxifilina 400mg também sdo utilizadas
no tratamento de infecgdes/doencas de outros Programas de Saude no Componente Estratégico de Assisténcia
Farmacéutica (CESAF). Seu fornecimento se dara mediante solicitagdo ao Programa Estadual de Saude especifico,
a depender da patologia do paciente.

3.6 A prednisona de 5 e 20 mg (comprimidos) esta incluida nos Componentes Basico e Estratégico de Assisténcia
Farmacéutica (RENAME, 2022). No caso da Hanseniase, a prednisona é o medicamento de escolha para o
tratamento farmacoldgico da reacao hansenica tipo 1, sendo também utilizada em situagdes especificas de
pacientes que apresentarem reacdo hansénica tipo 2.

3.6.1. Quando este medicamento for solicitado para indicacdes ndao contempladas pelo PCDT da Hanseniase
vigente, o mesmo ndo sera fornecido pelo Programa de Saude Estadual.

3.7. As prescricoes devem seguir a Denominagdo Comum Brasileira (DCB) e serem oriundas de servigos publicos
de saude.

3.8 As prescrigoes e a situagao clinica do paciente devem estar em consonancia com os critérios de elegibilidade
estabelecidos nos Manuais e demais documentos técnicos norteadores, publicados pelo Ministério da Saude.

4. Liberacao e distribuicdo dos medicamentos para tratamento de Hanseniase

4.1 A liberagdo dos medicamentos solicitados para tratamento da Hanseniase ocorrera conforme avaliagdo e
autorizacdo da area técnica de Assisténcia Farmacéutica Estratégica Estadual.

4.2. Os pedidos regulares serdo aprovados e distribuidos conforme cronograma mensal.

4.3. Ap0s a aprovacao dos pedidos regulares, a area técnica de Assisténcia Farmacéutica Estratégica Estadual
compartilhard com as SMS solicitantes as consideracdes da darea técnica, o quantitativo autorizado dos
medicamentos e o numero da solicitacdo inserida no sistema de logistica.

4.4, No caso de pedidos extras, a SMS solicitante recebera por e-mail o niumero da requisicdo, que devera ser
apresentado apods o prazo de 48 horas (teis na Logistica Farmacéutica Estadual para a retirada do medicamento
solicitado.

4.5 Caso ndo seja autorizada a liberagdo dos medicamentos solicitados, sera enviado um e-mail ao requisitante
com as justificativas e solicitagdes de corregbes, se necessario.

5. Dispensacao dos medicamentos para tratamento de Hanseniase

5.1. Para as dispensacdes, o paciente ou seu responsavel legal, ou pessoa devidamente autorizada, apresentara
junto a farmacia um documento de identificacdo proprio e também a cépia do documento do usudrio do
medicamento.

5.2. As dispensacdes deverao ser registradas nos sistemas de gestdo municipais.

5.3. As dispensagdes deverdo ser registradas em sistema proprio de controle de estoque informatizado, com envio
dos dados de movimentacao (entrada, saida, estoque e dispensacdo) para a BNAFAR - Base Nacional de Dados
de Acdes e Servicos da Assisténcia Farmacéutica do Sistema Unico de Salde, ou utilizagdo do sistema préprio de
gestdo da Assisténcia Farmacéutica do Ministério da Saude (neste caso ndo é necessario envio de dados).

5.4 A dispensacao de medicamentos deve ser pautada nos critérios de elegibilidade definidos pelos manuais e
guias do Ministério da Saude.

6. Disposicdes finais
6.1 Sempre que houver necessidade, este Fluxo de acesso aos medicamentos para tratamento de Hanseniase,
bem como os formularios de solicitacdo de medicamentos, serdo atualizados.
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ANEXO II

Formulario para Credenciamento de Unidades Pablicas Dispensadoras

N? eredenciamento:

Informagtes da Unidade Publica Dispensadora:

Nome da Unidade:
Nome do Diretor Responsavel:
Enderego completo:

Rua/Av: ne:
Cidade: Estado: CEP:
Telefone: {___) Fax: (__)

| Unidade:

| Diretor:

Mome do Farmacéutico Responsavel:
n° CRF:

Nome do Farmacéutico Substituto:

n® CRF:

Critérios para cedenciamenio:
A Unidade Publica Dispensadora somente podera ser credenciada caso cumpra 0s
seguintes requisitos:
= Deve possuir todos os documentos necessarios ao seu funcionamento.
= Deve possuir licenga sanitaria atualizada.
= Deve possuir Farmacéutico responsavel pelo recebimento, conferéncia, guarda,
escrituragao e dispensacido do medicamento Talidomida.
= Os profissionais de salde e funcionarios envolvidos devem receber treinamento sobre
0s riscos e as nomas que envolvem o medicamento Taldomida.
= As instalagbes devem atender as legislagbes sanitarias vigentes.

E-mails

Credenciada? Sim Nao
Observagbes:

Autoridade Sanitaria Competente:

Nome do responsavel pelo credenciamento:
N® do registro funcional:

Local e data:

Carimbo e Assinatura do responsavel pelo credenciamento

GOVERNO DE

DOCUMENTO
ASSINADO A autenticidade deste documento pode ser verificada no enderego http://imprensaoficial.ms.gov.br

ELETRONICAMENTE




Diario Oficial Eletronico n. 11.677 26 de novembro de 2024 Pagina 77

ANEXO III

Formulario para Cadastramento dos Prescritores de Talidomida

| N° cadastro:

Informacdes do médico prescritor:

Nome:

E specialidade: | N° CRM:
E-mail:

Endereco residencial:

Rua/Av: n%
Cidade: Estado: CEP:

Telefone: () Fax: ()

Enderego comercial:

RualAv: n*
Cidade: . Estado: CEP:
Telefone: () Fax: ()

Dedaro conhecer os fiscos e as normas que envolvem a prescricdo do medicamentao

Taldomida.
Local e data:

_Carimbu e As_s'natura do r'rﬁdicﬂ
Autoridade Sanitdria competente:

Nome do responsavel pelo cadastramento.
N° do registro funcional:

Carimbo e assinatura do responsavel pelo cadastramento

RESOLUGAO CIB/SES N° 540, 18 DE NOVEMBRO DE 2024.

Homologar as decisdes da Comissao
Intergestores Bipartite

O SECRETARIO DE ESTADO DE SAUDE DE MATO GROSSO DO SUL, no uso de suas atribuicdes legais
e considerando as decisGes da 3782 reunido ordinaria da Comissdo Intergestores Bipartite, realizada no dia 07
de novembro de 2024; e

Considerando o Manual de Recomendacgdes para o Controle da Tuberculose no Brasil, 22 edigao atualizada,
publicada em 2019 (Ministério da Saude- Brasilia/DF);

Considerando o Protocolo de vigilancia da infeccao latente pelo Mycobacterium tuberculosis no Brasil, 22
edicdo, publicada em 2022 (Ministério da Saude- Brasilia/DF);

Considerando a Nota Informativa n® 1/2023-CGDR/DCCI/SVS/MS que trata das recomendacdes para o
rastreio da infeccdo latente pelo Mycobacterium tuberculosis e utilizacdo do escore clinico pediatrico para o

diagndstico da tuberculose, com o Derivado Proteico Purificado (PPD)- o uso racional do PPD de maneira transitéria
e excepcional.
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