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Resolucio n® 117/2014 — CIB Goiania, 16 de abril de 2014.

Aprova o fluxo assistencial aos pacientes
que necessitam do  medicamento
Palivizumabe no Estado de Goiais.

A Coordenag¢io da Comissido Intergestores Bipartite do Estado de Goias, usando das
atribuic¢des regimentais que lhe foi conferida e considerando:

1 — A Portaria n® 53/SCTIE/ MS, de 30 de novembro de 2012, que incorpora o medicamento
Palivizumabe para a prevengdo da infecgdo pelo virus sincicial respiratorio no Sistema
Unico de Satde (SUS) e sua retificagdo, publicada no Diario Oficial da Unido(DOU) n°
90, de 13 de maio de 2013, se¢do 1, pagina 56;

2 — A Portaria n° 522, de 13 de maio de 2013 que aprova o protocolo de uso do Palivizumabe
no ambito do SUS;

3 — A Nota Técnica n° 20 de 18 de julho de 2013 do CONASS que traz atualizagdes sobre
situagdo do medicamento Palivizumabe, incorporado no SUS para profilaxia do Virus
Sincicial Respiratorio (VSR);

4 — A Nota Técnica Conjunta n® 01/2014 — DAF/SCTIE/MS e DAPES/SAS/MS, que
estabelece o fluxo para dispensagdo do medicamento palivizumabe para o tratamento do
Virus Sincicial Respiratério (VSR) no Sistema Unico de Saude (SUS).

RESOLVE:

Art. 1° Aprovar em Reunido Ordindria, do dia 16 de abril de 2014, o Fluxo para
Atendimento dos Pacientes que necessitam do medicamento Palivizumabe no Estado de
Goias, nos seguintes termos:

I — As Unidades de Saude responsaveis pelo recebimento das solicita¢des do
Palivizumabe no Estado de Goias sdo: Hospital Materno Infantil — HMI, por meio do Centro
de Referéncia em Imunobiolégicos Especiais - CRIE e Maternidade Dona Iris;

II — O Hospital Materno Infantil — Centro de Referéncia em Imunobioldgicos
Especiais € responsavel pelo atendimento das solicitages do Palivizumabe encaminhadas por
todos os municipios do Estado de Goias, com excec¢do do municipio de Goiania;

III — A Maternidade Dona fris é a responsavel pelo atendimento das
solicitagdes de Palivizumabe do Municipio de Goiénia;
IV — E de responsabilidade do Municipio de Goidnia a andlise do

enquadramento da solicitacdo ao protocolo e a realizagdo das doses do Palivizumabe as
criangas ambulatorialmente ou que estejam internadas em unidades de satde publicas ou
privadas instaladas em seu territério, com excegdo das internadas no Hospital Materno
Infantil, as quais s@o de responsabilidade do CRIE;

V —E de responsabilidade do CRIE a analise do enquadramento da solicitagdo
ao protocolo e a realiza¢fio das doses do Palivizumabe as criangas ambulatorialmente ou que
estejam internadas em unidades de saude publicas ou privadas fora do territério de Goiénia;

VI — As criangas residentes no Municipio de Goidnia que estejam internadas no
Hospital Materno infantil receberdo as doses do Palivizumabe no CRIE enquanto
permanecerem internadas. Apos a alta hospitalar, passardo a recebé-las na Maternidade Dona
Iris; _
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VII - Ambas as unidades encaminhario a Geréncia de Assisténcia
Farmacéutica — GEAF a cada més, planilhas ou solicitagdes no Horus contendo, dentre outras
informagdes, os quantitativos de Palivizumabe que serfio gastos em cada més de vacinagdo, de
acordo com a demanda da unidade;

VIII — A Geréncia de Assisténcia Farmacéutica, apés o recebimento dos
quantitativos do palivizumabe repassados pelo Ministério da Saude sera a Responsavel pelo
controle dos estoques, armazenamento e pela logistica de distribuicio as unidades de
referéncia.

IX — Para solicitagdo do medicamento o responsavel pelo paciente devera
procurar uma das Unidades de Saude elencadas acima portando os seguintes documentos:

a - IXA. Para RN ou crianga internada e que preenche critério de uso:

- Ficha de solicitagdo do Palivizumabe devidamente preenchida e assinada pelo médico
assistente;

b - IXB. Solicitagdo de doses pds-alta hospitalar:

- Copia da certiddo de nascimento, comprovante de residéncia e do cartio SUS, para todos
que preenchem critério de uso;

- Caderneta ou cartdo da crianga.

- Para pacientes internados, anexar também c6pia do relatério de alta hospitalar do bergario e
informar doses jé realizadas no periodo de internagéo;

- Pacientes com doenga pulmonar crénica ou doenga cardiaca congénita com repercussio
hemodinadmica demonstrada anexar copia do relatério médico com a descricéo da cardiopatia,
o grau de hipertensdo pulmonar, os exames que comprovem a patologia e os medicamentos
utilizados.

- O Fluxo de Atendimento ¢ 0 Formulario de Solicitacio do Palivizumabe, anexos I e II
desta Portaria, bem como o Protocolo Clinico estio disponiveis no site da Secretaria de
Estado da Saude de Goias no endereco eletronico: http:/www.saude.go.gov.br/.

Art. 2° Esta Resolugdo entra em vigor nesta data, revogando-se as disposi¢des em

contrario.
REPRESENTACAO ESTADUAL REPRESENT{\_CRO MUNICIPAL
Wb G
ali kﬁ'\t\(mkiﬁ/qxrade Amilton Fernandes Prado
Secretario de Estado da Saude Presidente do COSEMS
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Juntaos, ja fizemos muito e faremos mais.

Superintendéncia de Politicas de Atencéo Integral & Satde
Geréncia de Assisténcia Farmacéutica

INDICAGOES:

PALIVIZUMABE - GOIAS

- Criangas com menos de 1 ano de idade que hasceram prematuras com idade gestacional menor ou
igual a 28 semanas.
- Criangas com até 2 anos de idade com doenga pulmonar crénica ou doencga cardiaca congénita
com repercuss&o hemodinamica demonstrada.

UNIDADE RESPONSAVEL PELA APLICAGAO DO PALIVIZUMABE NOS PACIENTES DA CAPITAL:
MATERNIDADE DONA IRIS.

UNIDADE RESPONSAVEL PELA APLICAGAO DO PALIVIZUMABE NOS PACIENTES DO INTERIOR DO ESTADO:
HOSPITAL MATERNO INFANTIL (HMI), POR MEIO DO CENTRO DE REFERENCIA PARA
IMUNOBIOLOGICOS ESPECIAIS (CRIE).

FLUXO PARA SOLICITACAO DO PALIVIZUMABE

MATERNIDADE DONA RIS

HOSPITAL MATERNO INFANTIL

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA PACIENTES RESIDENTES

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA PACIENTES RESIDENTES NOS

NA CAPITAL DEMAIS MUNICIPIOS DO ESTADO
h 4 A 4 A 4 h 4
PACIENTE INTERNADO PACIENTE AMBULATORIAL PACIENTE INTERNADO PACIENTE AMBULATORIAL
NAS MATERNIDADES NO HOSPITAL MATERNO

PUBLICAS E PRIVADAS

EM ALTA HOSPITALAR OU

INFANTIL (HMI) OU

EM ALTA HOSPITALAR OU

DA CAPITAL QUE NUNCA ESTEVE INTERNANDO FORA DA CAPITAL QUE NUNCA ESTEVE INTERNANDO
POREM SE ENQUADRA NOS CRITERIOS POREM SE ENQUADRA NOS CRITERIOS

ESTABELECIDOS NO PROTOCOLO. ESTABELECIDOS NO PROTOCOLO,

h 4 A 4 h 4 h 4
—FORMULARIO PARA s —FORMULARIO PARA . n
SOLICITAGAO —FORMULARIO PARA SOLICITAGAOQ DE SOLICITACAO —FORMULARIO PARA SOLICITAGAO DE
DE PALIVIZUMABE PALIVIZUMABE DEVIDAMENTE PREENCHIDO DE PALIVIZUMABE PALIVIZUMABE DEVIDAMENTE PREENCHIDO

DEVIDAMENTE E ASSINADO PELO MEDICO ASSISTENTE DEVIDAMENTE E ASSINADO PELO MEDICO ASSISTENTE

PREENCHIDO E ASSINADO
PELO MEDICO ASSISTENTE

—COPIA DA CERTIDAO DE NASCIMENTO;
—COMPROVANTE DE RESIDENCIA;
—CARTAO SUS;

—PARA CRIANGCAS QUE ESTIVERAM
INTERNADAS, ANEXAR COPIA DO
RELATORIO DE ALTA HOSPITALAR E
INFORMAR DOSES JA REALIZADAS;

—PNEUMOPATA E CARDIOPATA COM
REPERCUSSAD HEMODINAMICA: ANEXAR
COPIA DO RELATORIO MEDICO, EXAMES
QUE COMPROVEM A PATOLIGIA E
0OS MEDICAMENTOS UTILIZADOS.

— CADERNETA OU CARTAO DA CRIANGA.

PREENCHIDO E ASSINADO
PELO MEDICO ASSISTENTE

—COPIA DA CERTIDAQ DE NASCIMENTO;
—COMPROVANTE DE RESIDENCIA;
—CARTAO SUS;

—PARA CRIANGAS QUE ESTIVERAM
INTERNADAS, ANEXAR COPIA DO
RELATORIO DE ALTA HOSPITALAR E
INFORMAR DOSES JA REALIZADAS:

—PNEUMOPATA E CARDIOPATA COM
REPERCUSSAO HEMODINAMICA: ANEXAR
COPIA DO RELATORIO MEDICO, EXAMES
QUE COMPROVEM A PATOLIGIA E
0S MEDICAMENTOS UTILIZADOS.

— CADERNETA OU CARTAO DA CRIANGA.

OBSERVACAO:

PACIENTES INTERNADOS NO HMI E QUE RESIDEM NA CAPITAL, RECEBERAO AS DOSES DO CRIE ENQUANTO
ESTIVEREM INTERNADOS. APOS A ALTA HOSPITALAR, RECEBERAO AS DOSES RESTANTES NA MATERNIDADE

DONA IRIS.

A
A 1l S

(4 _

ENVIAR MENSALMENTE PLANILHA E REQUISICAO DO HORUS A GERENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

NLIZADOS EM CADA MES.

(GEAF) SOLICITANDO O QUANTITATIVO DE FRASCOS QUE SERAO E'l
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