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RELACAO MUNICIPAL DE MEDICAMENTOS ESSENCIAIS (REMUME)

A presente Relagao Municipal de Medicamentos (REMUME), resulta de analise
técnica criteriosa da Comissdo de Farmdcia e Terapéutica (CFT) instituida pela Portaria
Municipal n2 478/2025, considerando evidéncias cientificas, protocolos clinicos,
seguranca, qualidade e custo-efetividade.

A publicacdo da Relagdo Municipal de Medicamentos Essenciais (REMUME) tem
o objetivo de garantir acesso publico as decisdes que orientam a Assisténcia
Farmacéutica Municipal, fortalecendo a gestdo racional de recursos e a oferta de
terapias essenciais a populagao.

Atualizada em: 23/12/2025 — Periodicidade de atualiza¢cdo: conforme necessidade.

RELACAO MUNICIPAL DE MEDICAMENTOS ESSENCIAIS - 2025
Item | Denominacdo Comum Brasileira Concentracao Apresentacao

1 ACE;?;Z:;fg?gﬁ?g&ﬁ;gggmo 3mg/mL +3mg/mL | Suspensao injetavel

2 Acetato de medroxiprogesterona 150mg/mL Suspensao injetavel

3 Acetilcisteina 20mg/mL Xarope

4 Acetilcisteina 40mg/mL Xarope

5 Aciclovir sodico 200mg Comprimido

6 Aciclovir sodico creme 50mg/g Creme

7 Acido acetilsalicilico 100mg Comprimido

8 Acido félico 0,20mg/mL Solucéo oral

9 Acido félico 5mg Comprimido

10 Acido valproéico (Valproato sodio) 250mg Capsula

11 Acido valproico (Valproato sodio) 50mg/mL Xarope

12 Acido valproico (Valproato sodio) 500mg Comprimido

13 Albendazol 40mg/mL Suspensao oral
Comprimido

14 Albendazol 400mg Mas%gével

15 Alendronato sddio 70mg Comprimido

16 Alopurinol 100mg Comprimido

17 Alopurinol 300mg Comprimido

18 Amiodarona cloridrato 200mg Comprimido

19 Amitriptilina cloridrato 25mg Comprimido

20 Amitriptilina cloridrato 75mg Comprimido

21 Amoxicilina 50mg/mL Po pare:)iz;spensao

22 Amoxicilina 500mg Capsula
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- . 50mg/mL PO para suspensao
23 | Amoxicilina + clavulanato de potassio +12,5mg/mL oral
24 | Amoxicilina + clavulanato de potassio 500mg+125mg Comprimido
25 Anlodipino 10mg Comprimido
26 Anlodipino 5mg Comprimido
27 Atenolol 25mg Comprimido
28 Atenolol 50mg Comprimido
29 Atorvastatina 20mg Comprimido
30 Atorvastatina 40mg Comprimido
31 Azitromicina 40mg/mL Po pariizlspensao
32 Azitromicina 500mg Comprimido
33 Beclometasona dipropionato 250mcg Solugao %6:,;? inalagdo
34 Beclometasona dipropionato 50mcg Solugao %6:,;6; inalagdo
35 Benzilpenicilina benzatina 1.200.000UlI Po para suspensao
injetavel
Betametasona + Cetoconazol +
36 Neomicina 20 + 0,64 + 2,5mg Creme
37 Biperideno cloridrato 2mg Comprimido
38 Budesonida 32mcg Solugdo para inalagao
nasal
39 Budesonida 50mcg Solugdo para inalagao
nasal
. . Comprimido
40 Bupropiona cloridrato 150mg revestido
Butilbrometo de Escopolamina + .
41 Dipirona 10mg+250mg Comprimido
42 Cabergolina 0,5mg Comprimido
43 Captopril 25mg Comprimido
44 Carbamazepina 20mg/mL Suspensao oral
45 Carbamazepina 200mg Comprimido
- i 1.250mg (500mg de .
46 Carbonato de célcio + colecalciferol calcio) + 400U Comprimido
47 Carbonato de litio 300mg Comprimido
48 Carmelose 5mg/mL Solucdo Oftalmica
49 Carvedilol 12,5mg Comprimido
50 Carvedilol 3,125mg Comprimido
51 Cefalexina 50mg/mL Po paraoiglspensao
52 Cefalexina 500mg Comprimido
53 Cetoconazol 2% Xampu
54 Cianocobalamina 5000UI Solugéo Injetavel
55 Ciclobenzaprina 5mg Comprimido
56 Cilostazol 50mg Comprimido
57 Ciprofloxacino cloridrato 500mg Comprimido
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58 Claritromicina 500mg Comprimido
59 Clomipramina cloridrato 25mg Comprimido
60 Clonazepam 2,5mg/mL Solucéo oral
61 Clonazepam 2mg Comprimido
62 Clonidina 0,100mg Comprimido
63 Clopidogrel bissulfato 75mg Comprimido
64 Cloreto de sddio 0,9% (9mg/mL) Solucgdo Nasal
65 Clorpromazina cloridrato 100mg Comprimido
66 Clorpromazina cloridrato 25mg Comprimido
67 Clorpromazina cloridrato 40mg/mL Solucédo oral
68 Colecalciferol 200Ul/ml Solucéo oral
69 Colecalciferol 2.000UI Comprimido
70 Colecalciferol 50.000UI Comprimido
71 Colecalciferol 7000UI Comprimido
72 “Dapagliflozina 10mg Comprimido
73 Desloratadina 0,5mg/mL Xarope
74 Desogestrel 0,75mg Comprimido
75 Dexametasona 1mg/g Creme

76 Dexclorfeniramina maleato 2mg Comprimido
77 Dexclorfeniramina maleato 0,4mg/mL Xarope
78 Diazepam 10mg Comprimido
79 Diazepam 5mg Comprimido
80 Digoxina 0,25mg Comprimido
81 Diosmina + Hesperidina 450+50mg Comprimido
82 Dipirona sodica 500mg Comprimido
83 Dipirona sddica 500mg/mL Solucgao oral
84 Doxazosina mesilato 2mg Comprimido
85 Doxazosina mesilato 4mg Comprimido
86 Doxiciclina 100mg Comprimido
87 Dropropizina 3mg/mL Xarope
88 Duloxetina 30mg Capsula
89 Enalapril maleato 10mg Comprimido
90 Enalapril maleato 20mg Comprimido
91 Enantato de no:ae;tlrs:;grlwa + valerato de 50+5mg/mL Solugéo injetavel
92 Enoxaparina 40mg/0,4ml Solucao injetavel
93 Escitalopram 10mg Comprimido
94 Escitalopram 20mg Comprimido
95 Escopolamina 10mg Comprimido
96 Espironolactona 25mg Comprimido
97 Espironolactona 50mg Comprimido
98 Estriol 1mg/g Creme vaginal
99 Fenitoina sodica 100mg Comprimido
100 Fenobarbital sodico 100mg Comprimido
101 Fenobarbital sodico 40mg/mL Solucéo oral
102 Ferripolimaltose 50mg/mL Solucéo Oral
103 Finasterida 5mg Comprimido
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104 Fluconazol 150mg Cépsula
Fluocinolona Acetonida + Sulfato de 0,250 mg/mL +
105 | Neomicina + Sulfato de Polimixina B 312'0000 Ul/mL + Solucéo Otoldgica
+ Cloridrato de Lidocaina. 50 mg/mL. + 20
mg/Ml
106 Fluoxetina cloridrato 20mg Cépsula
107 Fluoxetina cloridrato 20mg/mL Solucdo Oral
108 Fosfomicina trometamol 89 Saché granulado
109 Furosemida 40mg Comprimido
110 Gliclazida 30mg _ Comprimido de
liberacao prolongada

. Comprimido de
111 Gliclazida 60mg “beragé% orolongada
112 Haloperidol 2mg/mL Solucéo oral
113 Haloperidol 5mg Comprimido
114 Haloperidol decanoato 50mg/mL Solucdo injetavel
115 Hidralazina cloridrato 50mg Comprimido
116 Hidroclorotiazida 25mg Comprimido
117 Hidrocortisona 10mg/g Pomada
118 Ibuprofeno 50mg/mL Solugdao oral
119 Ibuprofeno 600mg Comprimido
120 Insulina - NPH 100UI/mL Solucdo injetavel
121 Insulina - Regular 100UI/mL Solucdo injetavel

T Comprimido
122 Isossorbida dinitrato 5mg sublingual
123 Isossorbida mononitrato 20mg Comprimido
124 Isossorbida mononitrato 40mg Comprimido
125 Itraconazol 100mg Capsula
126 Ivermectina 6mg Comprimido
127 Lactulose 667mg/mL Xarope
128 Latanoprosta 0,05mg/mL Solucéo Oftalmica
129 Levodopa + benserazida 100+25mg Comprimido
130 Levodopa + benserazida 200+50mg Comprimido
131 Levodopa + carbidopa 250+25mg Comprimido
132 Levonorgestrel 0,75mg Comprimido
133 Levonorgestrel + etinilestradiol 0,15+0,03mg Comprimido
134 Levotiroxina 100mcg Comprimido
135 Levotiroxina 50mcg Comprimido
136 Levotiroxina 25mcg Comprimido
137 Levotiroxina 37,5mcg Comprimido
138 Levotiroxina 88mcg Comprimido
139 Loratadina 10mg Comprimido
140 Losartana potéssica 50mg Comprimido
141 Meclizina 25mg Comprimido
142 Metformina Cloridrato 500mg . Comﬂprlmldo de

liberacdo prolongada

143 Metformina Cloridrato 850mg Comprimido
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144 Metildopa 250mg Comprimido
145 “Metilfenidato 10mg Comprimido
146 Metoclopramida cloridrato 10mg Comprimido
147 Metoclopramida cloridrato 4mg/mL Solugéo Oral
148 Metoprolol succinato 50mg i C0m~pl"lm|d0 de
iberagdo prolongada
. Comprimido de
149 Metoprolol succinato 100mg Iiberagé% prolongada
150 Metronidazol 250mg Comprimido
151 Metronidazol 100mg/g Creme vaginal
152 Miconazol nitrato 20mg/g Creme
153 Miconazol nitrato 20mg/g Creme vaginal
154 Mometasona 50mcg Solucdo Nasal
155 Neomicina Sulfato + bacitracina 5mg/g+250Ul/g Pomada
156 Nifedipino 10mg Comprimido
157 Nimesulida 100mg Comprimido
158 Nistatina 100.000UI/mL Suspensao oral
159 Nitrofurantoina 100mg Capsula
160 Noretisterona 0,35mg Comprimido
161 Nortriptilina cloridrato 25mg Cépsula
162 Nortriptilina cloridrato 50mg Capsula
163 Omeprazol 20mg Cépsula
164 Ondasetrona cloridrato 4mg Comprimido
165 Ondasetrona cloridrato 8mg Comprimido
166 Pantoprazol 40mg Comprimido
167 Paracetamol 200mg/mL Solucéo oral
168 Paracetamol 500mg Comprimido
169 Paracetamol + codeina 500mg+30mg Comprimido
170 Permetrina 50mg/mL (5%) Locéo
171 Polivitaminico - Solucdo Oral (gotas)
172 Prednisolona fosfato sddico Img/mL Solucéo oral
173 Prednisolona fosfato sodico 3mg/mL Solucéo oral
174 Prednisona 20mg Comprimido
175 Prednisona 5mg Comprimido
176 Pregabalina 75mg Cépsula
177 Prometazina 25mg Comprimido
178 Propranolol cloridrato 40mg Comprimido
179 Quetiapina 25mg Comprimido
180 Quetiapina 100mg Comprimido
181 Risperidona 2mg Comprimido
182 Risperidona Img/mL Solucdo Oral
183 Rivaroxabana 15mg Comprimido
184 Rivaroxabana 20mg Comprimido
185 Rosuvastatina 20mg Comprimido
186 Sais reidratagdo 3,5 +1,5+2,9+420g | P06 para solucédo oral
187 Salbutamol sulfato 100mcg Aerossol oral
188 Sertralina 50mg Comprimido
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189 Simeticona 75mg/mL Solugéao oral
190 Sinvastatina 20mg Comprimido
191 Sinvastatina 40mg Comprimido
192 Sulfadiazina de prata 10mg/g Creme

193 Sulfametaxol + trimetoprima 40mg/m LL+ 80mg/m Solucéo oral
194 Sulfametoxazol + trimetoprima 400mg+80mg Comprimido
195 Sulfato de Zinco 4mg/mL Solucdo oral (Xarope)
196 Sulfato Ferroso 40mg Comprimido
197 Tansulosina 0,4mg Comprimido
198 Tiamazol 5mg Comprimido
199 Tiamina cloridrato 300mg Comprimido
200 Timolol maleato 5mg/mL (0,5%) Solucéo oftalmica
201 Tobramicina 3mg/mL Solucdo Oftalmica
202 Topiramato 50mg Comprimido
203 Tramadol 50mg Comprimido
204 Travoprosta 0,04mg/mL Solucdo Oftalmica
205 Trazodona 50mg Comprimido
206 Varfarina sodica 5mg Comprimido
207 Venlafaxina 37,5mg Cépsula

208 Venlafaxina 75mg Capsula

209 Verapamil cloridrato 80mg Comprimido
210 Vitaminas do Complexo B - Solucdo Oral (gotas)

*Observag¢do: Os medicamentos Dapagliflozina e Metilfenidato serdo dispensados com
critérios especificos e exclusivamente com o Laudo de Medicamentos Especiais (LME)
Municipal e os formularios preenchidos pelos prescritores do municipio e conforme
orientagao da Assisténcia Farmacéutica Municipal.
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LAUDO MUNICIPAL DE SOLICITACAO E ACOMPANHAMENTO DE MEDICAMENTOS
ESPECIALIZADOS

\ SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS \
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME COMPLETO: ‘ DN:
CPF: | CNS: | Peso (Kg): | Altura:
End.: | N°: | Bairro:
Telefone: | Contato:

IDENTIFICACAO DO PRESCRITOR
Nome Completo: | CRM:

Unidade de Saude:

Especialidade:

Contato:

Carimbo e assinatura do médico

DADOS CLINICOS

Diagndstico principal (cip-10):
Comorbidades relevantes:

Dados clinicos (quando necessario anexar exames):

PA (mmHg): | HbAIc:
()12 Solicitagdo () Renovacéo

SOLICITACAO DO MEDICAMENTO
Medicamento (Principio Ativo):

Apresentacdo/Forma farmacéutica: Dose prescrita:
Posologia: Duracéo estimada do tratamento:
PARECER DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
() Deferido () Indeferido
Observacoes:

Carimbo e assinatura da AF

Termo de Ciéncia e Compromisso do Paciente
Declaro estar ciente do uso do medicamento solicitado, das orientacGes recebidas e comprometo-
me a utiliza-lo corretamente e devolver as sobras quando solicitado.

Conceigdo do Mato Dentro, / /20 Assinatura

*Campos de preenchimento obrigatério.
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FORMULARIO ESPECIFICO DE SOLICITACAO - METILFENIDATO
IDENTIFICACAO:

Nome:
( )CPF: () NASC: Idade:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL (assinalar a indica¢o formal da medicac&o)
() Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH)

() Narcolepsia

CRITERIOS DIAGNOSTICOS ATENDIDOS

3 | () Relatério psiquiatrico com diagnostico confirmado de TDAH (CID-10: F90 / CID-11: 6A05)
( ) Relatorio neuroldgico ou psiquiatrico confirmando narcolepsia (CID-10: G47.4)

DOCUMENTACAO OBRIGATORIA (anexar copia)

() Laudo médico detalhado do especialista (psiquiatra/neurologista)
6 | ( ) Resultados de avaliacdo neuropsicoldgica/psicopedagégica (quando aplicavel)
() Prescricdo em Notificacdo de Receita A (amarela) valida

DECLARACAO MEDICA
Declaro que o paciente acima descrito apresenta indicagdo formal para o uso de Metilfenidato,
conforme critérios clinicos e documentacao anexada.

Assumo a responsabilidade pela veracidade das informacdes prestadas.

Data do preenchimento: __ / /

Assinatura e carimbo do médico:
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FORMULARIO ESPECIFICO DE SOLICITAQAO - DAPAGLIFLOZINA
1 | IDENTIFICACAO
Nome:
( )CPF: ( ) NASC: Idade:
2 | ASSINALAR SOBRE O DIAGNOSTICO
() Declaro que o paciente ndo tem diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 1
2 | DIAGNOSTICO PRINCIPAL (assinalar a indicagéo formal da medicag&o)
() Diabetes Mellitus tipo 2 ndo controlado

() Diabetes Mellitus tipo 2 com alto risco cardiovascular

() Insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo reduzida (ICFEr < 40%)

() Insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo intermedidria (ICFEi 40-50%) ou preservada (ICFEp > 50%), com
BNP alterado e/ou alteragdes estruturais do Eco (disfungdo diastolica, dilatagdo ou hipertrofia de cavidades)

() Doenga renal crénica (CICr < 45 mL/min/1,73m? ou TFG reduzida)

3 | CARACTERISTICAS CLINICAS E EVOLUCAO DA DOENCA

(Descrever sinais, sintomas, historia clinica e evolugdo do paciente)

4 | TRATAMENTOS PREVIOS REALIZADOS
(Descrever terapias ja utilizadas, tempo de uso, resposta clinica e/ou intolerancias)

5 | EXAMES COMPLEMENTARES (anexar copia)

() Ecocardiograma com laudo da fracéo de eje¢do (Obrigatério para IC — Apenas para a solicitagdo inicial)

() BNP/NT-proBNP (Obrigat6rio para ICFEi ou ICFEp - Apenas para a solicitacdo inicial)

() Creatinina sérica/CICr/TFG (Obrigatério para DRC e DM — Solicitagéo inicial e renovagao)

() Hemoglobina glicada e Glicemia de jejum (Obrigatério para DM — Solicitacdo inicial e renovacao)

6 | CONDICOES DE ALTO (2 ou mais) OU MUITO ALTO (apenas 1) RISCO CARDIOVASCULAR (se aplicavel)

(' ) Hipertenséo arterial () Angioplastia prévia

() Dislipidemia () Revascularizagdo do miocérdio prévia
() Tabagismo () Angina estavel ou instavel prévios

() Doenca aterosclerética documentada () AVC isquémico ou AIT prévios

() Infarto agudo do miocardio prévio ( ) Insuficiéncia cardiaca documentada

7 | DECLARACAO MEDICA
Declaro que o paciente acima descrito apresenta indicacao formal para o uso da Dapaglifozina 10mg, conforme os
critérios clinicos e laboratoriais anexados.

Assumo a responsabilidade pela veracidade das informaces prestadas.

Data do preenchimento: _ / / Assinatura e carimbo do médico:
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RELACAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA SOLICITACAO DE
MEDICAMENTO (S)

DAPAGLIFLOZINA 10 MG

DOCUMENTOS PESSOAIS A SEREM APRESENTADOS

Copia da Carteira de Identidade (ou Documento de Identificacdo com foto)
Copia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)

Copia do Comprovante de Residéncia

A~ NN~
— N

DOCUMENTOS A SEREM EMITIDOS PELO MEDICO

— SOLICITAQAO INICIAL — RENOVAC}AO DO TRATAMENTO (A CADA 6 MESES)
( ) LM - Laudo Municipal ( ) LM - Laudo Municipal

( ) Prescricao Médica ( ) Prescricao Médica

() Formulario Especifico: Dapagliflozina

EXAMES

— SOLICITACAO INICIAL:

() Glicemia em Jejum (Validade 6 meses)

() Hemoglobina Glicada (Validade 6 meses)

() Taxade Filtragdo Glomerular - TFG ou Creatinina Sérica (Validade 3 meses)
( ) Ecocardiograma com laudo da fragdo de ejecdo (Obrigatério para IC)

() BNP/NT-proBNP (Obrigatério para ICFEi ou ICFEp)

— RENOVACAO:

() Glicemia em Jejum (Validade 6 meses)
() Hemoglobina Glicada (Validade 6 meses)
() Taxa de Filtracdo Glomerular - TFG ou Creatinina Sérica (Validade 3 meses)

DATA: ___/___ /20 | LOCAL:

[-ISLT SUS &L

NOME LEGIVEL DO RESPONSAVEL PELA CONFERENCIA
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