
 

 

 

FARMÁCIA DE MINAS  

ORIENTAÇÕES BÁSICAS PARA SOLICITAÇÃO DE 

MEDICAMENTOS DO COMPONENTE ESPECIALIZADO 
 

 O Sr(a). deverá providenciar todos os itens indicados na “Relação de documentos e 

exames para solicitação de medicamentos”. 

 Observe que alguns deles devem ser preenchidos e assinados pelo seu médico: 

o Laudo de solicitação, avaliação e autorização de medicamentos (LME); 

o Prescrição médica; 

o Relatório médico e/ou Formulário Específico; e 

o Termo de Conhecimento de Risco (se houver) e/ou Termo de Esclarecimento e 

Responsabilidade (se houver). 

 De posse de todos os documentos necessários, o Sr(a). ou seu representante deve 

dirigir-se à Coordenação de Assistência Farmacêutica (CAF) de sua regional de saúde, ou 

à farmácia de seu município. 

 A SES-MG estima um prazo médio de 30 dias para avaliação de sua solicitação. 

 Baixe o Aplicativo MG-App em seu celular e acompanhe a situação da análise de sua 

solicitação. Você também poderá acessar o Portal MG (https://cidadao.mg.gov.br). 

 Em caso de dúvidas, procure o farmacêutico de sua regional ou de seu município. 

https://cidadao.mg.gov.br/


 

RELAÇÃO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA SOLICITAÇÃO DE MEDICAMENTO(S) 
 

ESCLEROSE LATERAL AMIOTRÓFICA  

 

DOCUMENTOS PESSOAIS A SEREM APRESENTADOS 

 Cópia da Carteira de Identidade (ou Documento de Identificação com foto) 

 Cópia do Cadastro de Pessoa Física (CPF) 

 Cópia do Cartão Nacional de Saúde (CNS) 

 Cópia do Comprovante de Residência  
 

DOCUMENTOS A SEREM EMITIDOS PELO MÉDICO 

→ SOLICITAÇÃO INICIAL → RENOVAÇÃO DO TRATAMENTO (A CADA 6 MESES) 

 LME - Laudo para Solicitação de Medicamentos do CEAF 

 Prescrição Médica 

 Formulário Específico: Esclerose Lateral Amiotrófica 

 LME - Laudo para Solicitação de Medicamentos do CEAF 

 Prescrição Médica 

 

EXAMES 

→ SOLICITAÇÃO INICIAL: EXAMES GERAIS 

 Eletroneuromiografia dos 4 membros (Último exame realizado)   

 Hemograma com Plaquetas (Validade 3 meses) 

 TGO/AST e TGP/ALT (Validade 3 meses) 

 Ureia (Validade 3 meses) 

 Creatinina (Validade 3 meses)   

 Tempo de Protrombina (Validade 3 meses) 
 

OBSERVAÇÕES PARA DISPENSAÇÃO 

Não se aplica 
 

DATA: LOCAL: 
 

 
________________________________________________________________________ 

NOME LEGÍVEL DO RESPONSÁVEL PELA CONFERÊNCIA 

Atualizado em 26/03/2024 
  



 

FORMULÁRIO ESPECÍFICO – ESCLEROSE LATERAL AMIOTRÓFICA 
 

1 NOME CIVIL DO(A) PACIENTE: _________________________________________________________________ 

NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE: _______________________________________________________________ 

2 HISTÓRIA CLÍNICA 
2.1 Características clínicas e evolução da doença: 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

2.2 Descrever os achados clínicos relacionados à perda de Neurônios Motores Superiores (NMS) e Inferiores 
(NMI) nas seguintes regiões: 

 

Bulbar 

 

Cervical 

 

Torácica 

 

Lombossacral 

 

 

3 INFORMAR O DIAGNÓSTICO SEGUNDO CRITÉRIOS DE EL ESCORIAL: 

 ELA definitiva – Sinais de NMS e NMI em TRÊS regiões (bulbar, cervical, torácica ou lombossacral). 

 ELA provável – Sinais de NMS e NMI em DUAS regiões (bulbar, cervical, torácica ou lombossacral) com algum 
sinal de NMS rostral aos sinais de NMI. 

 ELA provável com suporte laboratorial – Sinais de NMS e NMI em uma região ou sinais de NMS em UMA 
OU MAIS regiões, associados à evidência de denervação aguda na eletroneuromiografia em dois ou mais 
segmentos. 

 ELA possível – Sinais de NMS e NMI em UMA região somente. 

 ELA suspeita – Sinais de NMI em UMA OU MAIS regiões (bulbar, cervical, torácica ou lombossacral). Sinais 
de NMS em UMA OU MAIS regiões (bulbar, cervical, torácica ou lombossacral). 



 

4 INFORMAR CASO PACIENTE SE INCLUA EM ALGUM DOS SEGUINTES CASOS ESPECIAIS, CONFORME PCDT: 
 

 Atrofia muscular progressiva (AMP) 
Manifesta‐se clinicamente com fraqueza, atrofia e fasciculações, geralmente de início nos membros superiores, 
envolvendo, progressivamente, membros inferiores e região bulbar. Inexistem indícios de liberação piramidal. Os 
reflexos profundos são abolidos. O principal diagnóstico diferencial deve ser feito com neuropatia motora pura. Os dois 
grupos de doenças são difíceis de se distinguir sob critérios puramente clínicos ou até de ENMG. A única forma de 
distinção é no post mortem, pela demonstração da perda de células do corno anterior da medula. 

 

 Esclerose lateral primária (ELP) 
A ELP, doença pura do NMS, caracteriza‐se por surto insidioso, de evolução lenta, sem história ou evidência de 
acometimento de qualquer outra parte do sistema nervoso exceto os tratos córtico‐bulbar e córtico‐espinhal. Inexiste 
evidência, pelo menos nas etapas iniciais da doença, de acometimento, tanto clínico quanto eletroneuromiográfico, do 
NMI. Clinicamente manifesta‐se com quadriparesia espástica, reflexos tendíneos profundos exaltados, sinal de Babinski 
bilateral, disartria espástica e labilidade emocional (quadro pseudobulbar). 

 

 Paralisia bulbar progressiva (PBP) 
A PBP, relacionada a acometimento dos neurônios do tronco cerebral, caracteriza‐se por comprometimento 
predominante da musculatura de inervação bulbar, com ou sem lesão do NMS. Disartria e disfagia são os sintomas 
predominantes, acompanhando‐se de fraqueza, atrofia e fasciculações de língua. Comprometimento moderado  da 
musculatura do pescoço pode ser encontrado. Associadamente, sinais de acometimento do NMS ou labilidade 
emocional são frequentes. 

 

 Atrofia muscular bulboespinhal (doença de Kennedy) 
Os principais aspectos que diferenciam a doença de Kennedy da ELA são a quase exclusividade da ocorrência entre 
homens, a progressão lenta dos sintomas e a ausência de sinais do NMS. A proeminência de fasciculações em 
musculatura bulbar e sinais de insensibilidade androgênica promove ginecomastia, resistência à insulina, diabete 
melito e doenças da tireoide. O fenômeno conhecido como ativação aleatória do cromossomo X torna possível o 
achado de mulheres heterozigotas oligossintomáticas. 

5 INFORMAR SE O PACIENTE APRESENTA ALGUMA DAS CONDIÇÕES ABAIXO: 

 Insuficiência renal 

 Ventilação assistida 

 Distúrbios visuais, autonômicos, esfincterianos 

 Outras formas de doença do corno anterior medular 

 Outra doença grave ou incapacitante, incurável ou potencialmente fatal 

 Insuficiência hepática 

 Demência 

 Gravidez/Amamentação 

 Hipersensibilidade ao medicamento 

6 OUTRAS OBSERVAÇÕES PERTINENTES: 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

7 Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informações prestadas. 
 
Data de preenchimento: ______ /_____ /________ 

 
Assinatura e carimbo: ____________________________________________________________________ 

Médico 

Atualizado em 26/02/2021



 

 



 

REQUERIMENTO DE MEDICAMENTO(S) DO COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTÊNCIA 
FARMACÊUTICA 

 

CAMPOS A SEREM PREENCHIDOS PELO PROFISSIONAL NA FARMÁCIA (PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO) 

UNIDADE SOLICITANTE (CAF OU MUNICÍPIO): 
 

CAF DE REFERÊNCIA DO MUNICÍPIO (SE HOUVER): 
 

NOME CIVIL COMPLETO DO(A) PACIENTE SOLICITANTE: 

NOME SOCIAL COMPLETO DO(A) PACIENTE SOLICITANTE: 
 

CPF: TELEFONE(S) PARA CONTATO: 

MEDICAMENTO(S) SOLICITADO(S): 

DATA DE APRESENTAÇÃO DOS DOCUMENTOS:  

________  / ________  / ___________ 

NÚMERO DO PROCESSO SEI: 

 
(OBSERVAÇÃO: PARA PACIENTES JÁ CADASTRADOS NO PROGRAMA, OS NOVOS DOCUMENTOS APRESENTADOS DEVEM SER 

SEMPRE INSERIDOS NO PROCESSO SEI EXISTENTE, CASO REFERENTES À MESMA CONDIÇÃO CLÍNICA/CHECKLIST) 

NÚMERO DO PROCESSO SIGAF: 

OBSERVAÇÕES: 
 

__________________________________________________________________________________________ 
NOME LEGÍVEL DO(A) PROFISSIONAL RESPONSÁVEL PELA ABERTURA DO REQUERIMENTO DE MEDICAMENTOS DO CEAF 

 
CAMPOS A SEREM PREENCHIDOS PELO USUÁRIO (PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO) 

Eu __________________________________________________ declaro que li e concordo com todas as 
informações apresentadas no Termo de Adesão sobre a solicitação de medicamentos do Componente 
Especializado de Assistência Farmacêutica. 

 
 

__________________________________________________________________________________________ 
ASSINATURA DO(A) PACIENTE OU RESPONSÁVEL 

 

 

 
 



 

 TERMO DE ADESÃO PARA SOLICITAÇÃO DE MEDICAMENTOS DO CEAF 
Esse documento tem por objetivo registrar a entrega dos documentos para a solicitação de medicamentos e traz algumas informações úteis ao paciente 

 

O que esse documento indica? 

Que seu pedido por um medicamento do Componente 

Especializado da Assistência Farmacêutica foi registrado. 

 

Quais são os próximos passos? 

Seus documentos serão analisados pela equipe de analistas da 

Secretaria de Saúde de Minas Gerais com base no definido em 

regras estaduais e federais (Protocolos Clínicos e Diretrizes 

Terapêuticas do Ministério da Saúde, Portarias e Resoluções 

Estaduais). 

Após isso, um documento será produzido com a resposta ao seu 

pedido, que poderá ser: 

 DEFERIDO: não existiam erros no seu pedido e por isso ele foi 

aceito. Será possível iniciar o tratamento, desde que tenha 

disponibilidade do medicamento na farmácia. 

 DEVOLVIDO: faltam exames, documentos ou informações no 

seu pedido e por isso ele precisa ser completado. É preciso 

que os documentos faltantes sejam entregues em até 90 dias. 

 INDEFERIDO: seu pedido não obedece às regras estaduais e 

federais para conseguir o medicamento. Veja o motivo do 

indeferimento na resposta e leve o documento ao médico. 

 

Como saber o resultado do meu pedido? 

Você pode descobrir o resultado pelo MG APP. Para isso, faça o 

cadastro no aplicativo, acesse o menu, em seguida vá em 

“Saúde”, depois “Consulta do Andamento da Solicitação de 

Medicamentos”. Então insira seus dados e selecione o 

medicamento que gostaria de consultar. 

 

E em caso de dúvidas? 

Em caso de dúvidas, acesse a página 

www.saude.mg.gov.br/obtermedicamentosceaf. 

Se o pedido for DEFERIDO, o que mais preciso saber? 

 A cada 180 dias (6 meses) é necessário entregar novo 

Laudo para Solicitação, Avaliação e Autorização de 

medicamentos (LME) e nova receita médica para 

garantir a continuidade do tratamento; 

 Caso o pedido pelo medicamento precise de 

reavaliação periódica, é necessário entregar novas 

documentações (LME, receita médica e outros 

documentos) à farmácia, de tempos em tempos, 

para continuidade do tratamento. Caso os novos 

documentos não sejam entregues, o fornecimento 

do medicamento poderá ser interrompido; 

 Para medicamentos sujeitos a controle especial, será 

necessário entregar nova receita médica 

mensalmente; 

 Caso o medicamento não seja retirado por 6 meses 

contínuos, sem uma explicação médica anterior a 

paralisação, será considerado que houve interrupção 

ou abandono de tratamento e o pedido será 

INATIVADO. Nesses casos, para conseguir 

novamente o medicamento, o paciente deverá fazer 

um novo pedido; 

 Caso o tratamento precise ser paralisado por 

questões médicas, é necessário entregar relatório 

médico com o motivo da suspensão antes da 

próxima data de retirada do medicamento. Além 

disso, quando for necessário reiniciar o tratamento, 

será preciso entregar nova LME e receita médica; 

 Caso o paciente não possa comparecer à farmácia 

para retirar o medicamento, deverá indicar os 

representantes por meio da Declaração 

Autorizadora.

Todos os documentos relativos às solicitações de medicamento(s), uma vez feito o pedido, passam a pertencer à 

Secretaria Estadual de Saúde. Caso necessário, o usuário/representante poderá solicitar cópias deles. 
 

 

REGISTRO DA SOLICITAÇÃO DE MEDICAMENTO 

Nome civil do paciente:  

Nome social do paciente:  

Data da solicitação:                /              / Nº do Processo SIGAF:  

Medicamentos solicitados:  

Observações:  

 

____________________________________________________________ 
Assinatura do(a) profissional responsável pelo recebimento da solicitação 

 

http://www.saude.mg.gov.br/obtermedicamentosceaf

