Prefeitura Municipal de Itirapud
ESTADO DE SAO PAULO

C.N.P.J 45.317.955/0001-05

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP
DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS

1. OBJETIVO

Estabelecer critérios, rotinas e procedimentos para a dispensa¢do de medicamentos no
ambito da Assisténcia Farmacéutica da Secretaria Municipal de Satade de Itirapud/SP,
garantindo o uso racional de medicamentos, a seguranca do paciente, a padronizagao dos
atendimentos e o cumprimento da legislagdo vigente.

2. ABRANGENCIA

Este Procedimento Operacional Padrao aplica-se aos profissionais que atuam na
Assisténcia Farmacéutica da Rede Municipal de Saude de Itirapud/SP, responsaveis pela
dispensa¢do de medicamentos aos usudrios do Sistema Unico de Saude (SUS).

3. PROCEDIMENTOS
3.1 Da dispensacao de medicamentos

A dispensagdo de medicamentos na Rede Municipal de Saude ser4 realizada
exclusivamente aos usuarios residentes no Municipio de Itirapud/SP, assistidos pelas
agdes e servigos publicos de satde do Sistema Unico de Satde (SUS), mediante
apresentacao de prescrigdo médica emitida por profissional legalmente habilitado e em
exercicio regular de suas fun¢des no SUS.

A dispensagdo observara, obrigatoriamente, os seguintes requisitos:

o apresenta¢do da receita médica original em duas vias para o primeiro atendimento
ou para medicamentos de uso eventual,

o apresentacdo da primeira via da receita e respectiva copia para os atendimentos
subsequentes de medicamentos de uso continuo;

e prescri¢do em conformidade com a Relagdo Municipal de Medicamentos
Essenciais (REMUME), Protocolos Clinicos Municipais € demais normas
vigentes;

o utilizacdo obrigatoria da Denominagdo Comum Brasileira (DCB) ou nome
genérico do medicamento, conforme legislagao vigente;

e identificacdo completa do paciente;

e identificagdo do medicamento, concentragdo, forma farmacéutica, dose, posologia,
tempo de tratamento e quantidade prescrita;

o data da prescrigdo;

e identificac¢do do profissional prescritor, contendo assinatura e carimbo ou
identificacdo eletronica valida.

Receitas que apresentarem rasuras, informagdes incompletas, ilegibilidade ou que nao
atendam aos requisitos legais ndo deverdo ser atendidas.

Toda dispensacao devera ser registrada obrigatoriamente no sistema informatizado oficial
utilizado pela Secretaria Municipal de Satde. E vedada a dispensacio de medicamentos
para criancas e adolescentes desacompanhados de seus pais, responsaveis legais ou
pessoa formalmente autorizada.
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4. CRITERIOS PARA DISPENSACAO

4.1 Validade das prescri¢oes médicas

As prescri¢des contendo medicamentos comuns (exceto medicamentos sujeitos a controle
especial e antimicrobianos) possuem validade de 10 (dez) dias, contados da data de
emissao.

Apos esse periodo, a dispensagdo nao devera ser realizada.

4.2 Medicamentos de uso continuo

As prescrigdes identificadas pelo prescritor como "Uso Continuo", "Uso Permanente" ou
expressao equivalente terdo validade de 180 (cento e oitenta) dias, contados da data da
emissao.
A dispensagdo devera ocorrer mensalmente, sendo fornecida quantidade suficiente para
até 30 (trinta) dias de tratamento.
A cada atendimento devera ser registrado no verso da receita:

o data da dispensacao;

e quantidade fornecida;

e identificac¢do do servidor responsavel.
No primeiro atendimento devera ser retida a primeira via da receita.
Nos atendimentos subsequentes deverdo ser arquivadas as copias da prescrigdo para fins
de controle e prestagdo de contas.
Caso a receita ndo contenha indicacdo expressa de uso continuo, deverd ser dispensada
apenas a quantidade prescrita para o tratamento indicado.

4.3 Medicamentos de uso eventual

Os medicamentos destinados ao tratamento agudo ou eventual deverao ser dispensados
em quantidade correspondente a prescrita, em unica dispensagao.

Quando houver indicacao expressa de tratamento por periodo superior a um més, a
dispensagdo seguira as regras previstas para medicamentos de uso continuo.

4.4 Medicamentos sujeitos a controle especial

A dispensagdo de medicamentos sujeitos a controle especial devera observar
integralmente as disposi¢des da Portaria SVS/MS n° 344, de 12 de maio de 1998, e suas
atualizacgoes.

A validade da Notificacao de Receita ou Receita de Controle Especial serd de 30 (trinta)
dias, salvo disposigdes especificas previstas na legislagao.

A quantidade dispensada devera corresponder ao tratamento autorizado pela legislagao
vigente.
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4.5 Antimicrobianos

A dispensagdo de antimicrobianos devera observar as normas estabelecidas pela RDC
ANVISA n°471/2021 e demais legislagdes correlatas.

A primeira via da receita devera permanecer retida na farméacia.

A segunda via sera devolvida ao usuario contendo anotacao da dispensagao.

A validade da receita sera de 10 (dez) dias.

Nos tratamentos prolongados, a receita podera ser utilizada por até 90 (noventa)
dias, com dispensacio mensal, conforme legislacdo vigente.

4.6 Demandas Judiciais

A dispensagdo de medicamentos, formulas nutricionais, dietas especiais, insumos ou
outros itens decorrentes de determinagao judicial somente seré realizada mediante
apresentagdo de receita médica emitida ha, no maximo, 30 (trinta) dias, salvo quando
houver determinacao judicial em sentido diverso.

5. CASOS ESPECIFICOS
5.1 Anti-inflamatorios nao esteroidais (AINEs) e analgésicos

Aplica-se aos seguintes medicamentos:

e Dipirona;

e Escopolamina;

o Ibuprofeno;

¢ Diclofenaco;

e Meloxicam;

e Paracetamol.

A dispensagdo devera observar:

o fornecimento da quantidade prescrita pelo médico;

e quando a receita indicar apenas "se dor", "se febre" ou ndo informar a quantidade,
devera ser fornecida apenas 01 (uma) cartela contendo 10 comprimidos, ou 01
(um) frasco, conforme a apresentacao farmacéutica;

e ndo deverdo ser dispensadas quantidades superiores a 07 (sete) dias de tratamento,
salvo quando houver justificativa clinica expressa na prescri¢do, contendo
diagnostico (CID) ou outra fundamentacdo técnica compativel com doenca
cronica.

5.2 Deltametrina e Permetrina

A dispensacio de Deltametrina e Permetrina somente podera ocorrer mediante
apresentacio de prescricdo médica valida, emitida ha no maximo 10 (dez) dias.
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6. DISPOSICOES FINAIS

Os profissionais responsaveis pela dispensagao deverao orientar os usuarios quanto a
utilizagao correta dos medicamentos, forma de administragao, armazenamento, dura¢ao
do tratamento, possiveis interagdes medicamentosas e riscos decorrentes do uso
inadequado.

Toda dispensacao devera respeitar a legislacao sanitaria vigente, os Protocolos Clinicos, a
Relagdo Municipal de Medicamentos Essenciais (REMUME), as normas da Secretaria
Municipal de Satude e os principios da assisténcia farmacéutica e do uso racional de
medicamentos.

Os casos omissos neste Procedimento Operacional Padrao serdo analisados pela
Coordenagdo da Assisténcia Farmacéutica e pela Secretaria Municipal de Satde,
observando-se a legislagdo vigente e o interesse publico.

Itirapua-SP 22 de julho de 2026.
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