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padding: 3px limportant; } SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE CENTRAL ESTADUAL DE MEDICAMENTOS DE ALTO CUSTO
JUAREZ BARBOSA - CEMAC Documento de Oficializagdo de Demanda - DOD Numero do Processo - SEI202300005024551 001 -
IDENTIFICACAO DO(S) SETOR(ES) REQUISITANTE(S) Area(s) Requisitante(s) (Unidade/Setor/Geréncia) CENTRAL ESTADUAL DE
MEDICAMENTOS DE ALTO CUSTO JUAREZ BARBOSA - CEMAC Unidade(s) SEI 3756 Responsavel pela demanda YAMARA
AUGUSTA FERREIRA LEVERGGER MESQUITA CPF #**.338.001-** E-mail [emailUsuarioLogado] Telefone [telefoneUsuarioLogado]
002 - IDENTIFICACAO DA DEMANDA 2.1 - DESCRICAO DO OBJETO A solicitagdo refere-se a necessidade de aquisic@o de
medicamento(s)e /ou produtos para satde , que foram concedidos nas apresentacdes e concentragdes farmacéuticas registradas na ANVISA
prescritas nos receitudrios médicos presentes nos autos das agdes judiciais. 2.2 - JUSTIFICATIVA  Atender as Ag¢des Judiciais impetradas em
desfavor da Secretaria de Estado da Satde de Goids - SES/GO. 003 -DETALHAMENTO DA AQUISICAO Item Cédigo Descrigio
Complemento para Termo de Referéncia N° de pacientes Consumo Médio Mensal (CMM) Consumo Anual Acréscimo Quantidade
Observagdes 001 1898 cloridrato de tiamina + cloridrato de piridoxina + cianocobalamina, (100 -+ 100)mg/ml sol inj im cx cama amp vd amb x 1
ml+ 5000 meg/ml amp x 1 ml- 01 04 48 48 96 O percentual de acréscimo € justificado pelo incremento de pacientes 002 1581 citalopram, 20
mg comrev - 03 150 1800 1800 3600 O percentual de acréscimo ¢ justificado pelo incremento de pacientes 003 1529 cefalexina monoidratada,
lgcomrev- 01 14 usard so essa quantidade 14 14 28 O percentual de acréscimo ¢é justificado pelo incremento de pacientes 004 1738
cloridrato de clonidina, 0,20 mg com- 01 90 1080 1080 2160 O percentual de acréscimo € justificado pelo incremento de pacientes 005 1715
cloridrato de bupropiona, 300 mg comrev lib prol - 01 30 360 360 720 O percentual de acréscimo € justificado pelo incremento de pacientes
006 1818 cloridrato de metilfenidato, 10 mg com- 10 540 6480 3240 9720 007 1851 cloridrato de paroxetina, 20 mg comrev - 03 210 2520
1260 3780 008 1593 citrato de potassio monoidratado, 1080 mg com lib prol - 04 450 5400 2700 8100 009 1622 clonazepam, 0,25 mg
comsub - 01 60 720 720 1440 O percentual de acréscimo € justificado pelo incremento de pacientes 010 1802 cloridrato de lurasidona, 20 mg
comrev - 02 60 720 360 1080 011 1879 cloridrato de sertralina, 25mg comrec - 01 30 360 360 720 O percentual de acréscimo € justificado
pelo incremento de pacientes 012 1887 cloridrato de terbinafina, 250 mg com- 01 60 720 720 1440 O percentual de acréscimo € justificado
pelo incremento de pacientes 013 1910 cloridrato de trazodona, 150 mg comrev lib prol - 06 210 2520 1260 3780 014 1991 dexpantenol, 50
mg/g pomdermct bg al x 30 g- 02 02 24 24 48 O percentual de acréscimo ¢ justificado pelo incremento de pacientes 015 2114 enoxaparina
sodica, 20 mg sol inj ct 10 ser pré - enchidas vd inc x 0,2 ml + sist seguranga - 03 135 1620 810 2430 016 3008 plerixafor, 20 mg/ml sol inj sc
ct fa vd trans x 1,2 ml - 02 3 (aplicag@o unica) 3 (aplicagdo tnica) 03 06 O percentual de acréscimo € justificado pelo incremento de pacientes
017 2588 lenalidomida, 10 mg cap dura - 09 241 2892 1446 4338 018 2588 lenalidomida, 20 mg cp dura - 14 294 3528 1764 5292 019
2721 mesilato de dabrafenibe, 75 mg cap dura - 04 420 5040 2520 7560 020 2873 ofatumumabe, 20 mg/0,4 ml sol inj ct 1 can preenc plas
trans x 0,4 ml- 01 01 12 12 24 O percentual de acréscimo € justificado pelo incremento de pacientes 021 2890 omalizzimabe, 150 mg po liof inj
ct fa vd inc + amp vd inc dil x 2 ml - 108 219 2628 1314 3942 022 3131 secuquinumabe, 150 mg/ml sol inj ct 2 ser preenc vd trans x 1 ml - 02
Dose de indugdo:10 ampolasDose continua:4 ampolas/més 58 34 considerando mais Uma dose de indugaoE 50% na manutengdo 92 023 3159
sorbitol 70 % + lauril sulfato de sodio, 714,0 mg/g+ 7,70 mg/g sol ret ct 7 bg plas pebd/pebdl opc x 6,5 g- 03 90 1080 540 1620 024 3135
semaglutida, 1,34 mg/mlsolinj ct x 1 car vd trans x 1,5 ml+ 1 sist aplic plas (doses 0,25mg e 0,5 mg) + 6 agulhas novofine - 07 07 84 42 126
004 - CRITERIOS E METODOLOGIAS ADOTADOS PARA DETERMINACAO DOS QUANTITATIVOS A SEREM CONTRATADOS
4.1 - Namero de pacientes em tratamento continuo, cadastrados na Unidade (Central Estadual de Medicamentos de Alto Custo Juarez Barbosa)
por produto e prescricdo contidos na A¢do Judicial ; 4.2 - Consumo meédio mensal/ ciclo de tratamento, conforme prescrigdo
médica/decisdo judicial 4.3 - Para a informagio do niimero de pacientes cadastrados com agdo judicial tomamos como fonte a Lista de Pacientes
disponibilizada pelo Setor de Analise Técnica da Judicializagio SATJ/CEMAC; 4.4 - Histdrico de dispensacao, adequagdo da demanda, levando
em consideracdo historico de aquisicdes e dispensagdes anteriores e/ou possivel incremento nas demandas oriundas de a¢des judiciais; 4.5 - Os
pacientes que estio sendo assistidos por seus municipios ou que tiveram suas decisdes revogadas, ou esta unidade teve a orientacdo de suspender
o fornecimento pela CAGES/PROCSET, nio foram considerados nestes calculos. 005 - INFORMACOES QUANTO AO PLANEJAMENTO
DA CONTRATACAO 5.1 - ALINHAMENTO AO PLANO DE CONTRATACOES ANUAL - PCA Nos termos do Decreto Estadual
n° 10.139 de agosto de 2022, esta contratagdo esta alinhada ao Plano Anual de Contratagdes do ano de 2024 da SES - SECRETARIA DE
ESTADO DA SAUDE. A Contratagio esta prevista no PCA, conforme apresentamos a seguir: 5.2 - FONTE(S) DE RECURSO PARA A
CONTRATACAO Fonte de Recurso: () Tesowro ( )Proprio ( ) Convénio ( )Outro 5.3 - DATA
PREVISTA PARA INICIO DA PRESTACAO DE SERVICO OU FORNECIMENTO DOS MATERIAIS Previsdo de data em que
deve ser iniciada o fornecimento, prestacdo dos servicos e/ou entrega da obra: 2024. A data estimada para a formalizacdo do contrato € até o
dia 31/12/2024. 5.4 - META E ACAO DA PROGRAMACAO ANUAL DE SAUDE Diretriz 1: Ampliagio e qualificagdo das agdes
e servicos, aprimorando as politicas de saude para o SUS; Objetvo : 1.10: Promover o acesso a medicamentos por nmeio da selecio,
aquisico e distribuicao; Meta: 1.10.4- Ampliar para 100% o percentual de pacientes atendidos por ordem judicial. Acgo 2081 -
Assisténcia farmacéutica e insumos estratégicos na atengdo 4 saude. 006 - IDENTIFICACAO DAS EQUIPES  Responsavel Fungiio Equipe
SOLANGE GARCIA NUNES Integrante Requisitante Equipe de Planejamento MARIA DE FATIMA SILVA COELHO DE MORAES
Integrante Requisitante Equipe de Planejamento RONAN DIAS RIBEIRO Integrante Requisitante Equipe de Planejamento YAMARA
AUGUSTA FERREIRA LEVERGGER MESQUITA Integrante Requisitante Equipe de Planejamento  ENCAMINHAMENTO
Encaminhem-se os autos as Geréncias de Compras/Licitagdes e de Planejamento/Financeiro para conhecimento quanto ao inicio do procedimento
de Contratagdo e demais providéncias pertinentes. YAMARA AUGUSTA FERREIRA LEVERGGER MESQUITARequisitante Responsavel
Versdo do Doc. Padrao0.01
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