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COMISSÃO DE FARMÁCIA E TERAPÊUTICA – CFT

Formulário de solicitação de inclusão, substituição ou exclusão de medicamento
na Relação Municipal de Medicamentos Essenciais (REMUME)

INCLUSÃO SUBSTITUIÇÃO EXCLUSÃO*

*OBS: Em caso de EXCLUSÃO, preencher somente os campos 1, 1.1, 1.3, 3.1 e 6.

1. IDENTIFICAÇÃO DO MEDICAMENTO

Nome genérico Concentração Apresentação Nome comercial

1.1.Classificação Terapêutica:

1.2.A indicação terapêutica está aprovada em bula?
(    ) Sim                             (    ) Não

1.3. Indicações terapêuticas:

1.4.Em caso de SUBSTITUIÇÃO, informar o medicamento a ser substituído:

Nome genérico Concentração Apresentação
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2. ESQUEMA TERAPÊUTICO DO MEDICAMENTO

2.1.Dose pediátrica: Usual: ___________ Máxima: __________ Mínima:__________

2.2.Dose adulta: Usual: ___________ Máxima: __________ Mínima:__________

2.3.Duração média do tratamento:___________________ Especificar: ___________

3. INFORMAÇÕES GERAIS DO MEDICAMENTO

3.1.Razões terapêuticas para a inclusão, substituição ou exclusão do medicamento proposto
(Justificativa):

OBS: No caso de existirem na REMUME vigente alternativas para a mesma indicação terapêutica,
justifique as vantagens da inclusão ou substituição.

3.2. Indique as contra-indicações, precauções e toxicidade relacionadas com o uso do
medicamento:

3.3. Indique a que nível será utilizado este medicamento:
(    ) Atenção Primária à Saúde                    (    ) Centro de Especialidades Médicas

3.4.O medicamento proposto pertence à última Lista atualizada da OMS?
(http://www.who.int/medicines/organization/par/formulary.shtml)

(    ) Sim                             (    ) Não

3.5.O medicamento está disponível no mercado nacional?
(http://www.anvisa.gov.br/medicamentos/banco_med.htm, ABC Farma ou Kairos,

http://www.who.int/medicines/organization/par/formulary.shtml
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http://www.consultaremedios.com.br)

(    ) Sim                             (    ) Não

3.6.O medicamento faz parte da RENAME (Relação Nacional de Medicamentos Essenciais)?
(http://www.opas.org.br/medicamentos/index.cfm?ent=1&carregar=1)

(    ) Sim                             (    ) Não

3.7.Está registrado sob a forma de GENÉRICO?
(http://www.anvisa.gov.br/medicamentos/banco_med.htm)

(    ) Sim                             (    ) Não

3.8.Existe mais de um produtor do medicamento?
(http://www.anvisa.gov.br/medicamentos/banco_med.htm)

(    ) Sim                             (    ) Não

Quais?

4. PREVISÃO DE CUSTO

Apresentação Posologia Duração do
tratamento

Valor
unitário (R$)

Custo
tratamento/paciente/dia

Custo total
tratamento/

paciente

5. COMPROVAÇÃO DA EFICÁCIA / EFETIVIDADE DO FÁRMACO

5.1. Listar e enviar cópias de três estudos conforme a melhor evidência científica disponível
que fundamente a eficácia / efetividade do fármaco:

1. Autor principal, título do artigo, revista, vol. e pág., ano:

2. Autor principal, título do artigo, revista, vol. e pág., ano:

3. Autor principal, título do artigo, revista, vol. e pág., ano:

http://www.anvisa.gov.br/medicamentos/banco_med.htm
http://www.consultaremedios.com.br
http://www.opas.org.br/medicamentos/index.cfm
http://www.anvisa.gov.br/medicamentos/banco_med.htm
http://www.anvisa.gov.br/medicamentos/banco_med.htm
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6. IDENTIFICAÇÃO DA UNIDADE DE SAÚDE E DO PRESCRITOR SOLICITANTE

Unidade de Saúde: Data:          /            /

Nome do profissional solicitante:

Cargo: Nº do Conselho de Classe:

E-mail:

Telefone contato:

___________________________________
Assinatura e carimbo do prescritor

7. USO RESTRITO DA CFT

OBS: Apenas serão analisadas as propostas preenchidas integralmente e com dados
suficientes para análise. Cada ficha deve corresponder a apenas um produto (princípio ativo).
Nos casos de propostas de substituição, referir claramente o produto que se pretende ver
substituído.
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LEGENDAS E SUGESTÕES PARA CONSULTA:

*Ensaio clínico controlado e randomizado.

Apoio à pesquisa de estudos de evidência clínica:

• Cochrane : http://www.cochrane.org/

• Bandolier – Evidence-based health care: http://www.ebandolier.com/

• Australian Prescriber: http://www.australianprescriber.com/

• Trip Database: http://www.tripdatabase.com/index2.cfm

Revisões sistemáticas

ECR*

Coorte

Caso-controle

Estudo de casos

Opinião de especialista

Pesquisa animal

In vitro

Validade Confiança

Hierarquia das evidências

http://www.cochrane.org/
http://www.ebandolier.com/
http://www.australianprescriber.com/
http://www.tripdatabase.com/index2.cfm
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• Therapeutics Initiative-Evidence-based Drug Therapy: http://www.ti.ubc.ca/

• Netting the Evidence: http://www.shef.ac.uk/~scharr/ir/netting/net.html

• Evidence Based Medicine (EBM): http://www.infodoctor.org/rafabravo/mbe.htm

Consensos nacionais ou internacionais NIH (National Institute of Health-EUA):

http://www.guidelines.gov/index.asp / http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/index.htm e
Diretrizes da Associação Médica Brasileira http://amb.connectmed.com.br/site/index.php3

Outras fontes de informação:

Medline: http://www.ncbi.nih.gov/pubmed

FDA: http://www.fda.gov/
Medscape DrugInfo : http://www.medscape.com/

http://www.ti.ubc.ca/
http://www.shef.ac.uk/~scharr/ir/netting/net.html
http://www.infodoctor.org/rafabravo/mbe.htm
http://www.guidelines.gov/index.asp
http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/index.htm
http://amb.connectmed.com.br/site/index.php3
http://www.ncbi.nih.gov/pubmed
http://www.fda.gov/
http://www.medscape.com/

