v GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

FARMACIA DE MINAS
ORIENTACOES BASICAS PARA SOLICITACAO DE
MEDICAMENTOS DO COMPONENTE ESPECIALIZADO

v 0 Sr(a). deverd providenciar todos os itens indicados na “Relacdo de documentos e
exames para solicitacao de medicamentos”.

v’ Observe que alguns deles devem ser preenchidos e assinados pelo seu médico:
o Laudo de solicitacdo, avaliagdo e autorizagao de medicamentos (LME);
o Prescricdao médica;
o Relatério médico e/ou Formulario Especifico; e
o Termo de Conhecimento de Risco (se houver) e/ou Termo de Esclarecimento e
Responsabilidade (se houver).

v’ De posse de todos os documentos necessarios, o Sr(a). ou seu representante deve
dirigir-se a Coordenacdo de Assisténcia Farmacéutica (CAF) de sua regional de saude, ou
a farmacia de seu municipio.

v’ A SES-MG estima um prazo médio de 30 dias para avaliacdo de sua solicitac3o.

v’ Baixe o Aplicativo MG-App em seu celular e acompanhe a situacdo da analise de sua
solicitagdo. Vocé também podera acessar o Portal MG (https://cidadao.mg.gov.br).

v Em caso de duvidas, procure o farmacéutico de sua regional ou de seu municipio.



https://cidadao.mg.gov.br/
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RELAGAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

DOR CRONICA

DOCUMENTOS PESSOAIS A SEREM APRESENTADOS

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

[] Copia do Cartdo Nacional de Satide (CNS)

[] Coépia do Comprovante de Residéncia

[] Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

DOCUMENTOS A SEREM EMITIDOS PELO MEDICO

~ — RENOVACAO DO TRATAMENTO — REAVALIACAO (TROCA OU INCLUSAO
— SOLICITAGAO INICIAL (A CADA 6 MESES) DE NOVO MEDICAMENTO)
[] LME - Laudo para Solicitagdo de [] LME - Laudo para Solicitagdo de [] LME - Laudo para Solicitagdo de
Medicamentos do CEAF Medicamentos do CEAF Medicamentos do CEAF
[] Prescri¢do Médica [] Prescri¢io Médica [l Prescri¢gdo Médica
[] Formulario Especifico: Dor Crbnica [ Formulario Especifico: Dor Crbnica
EXAMES

— SOLICITAGAO INICIAL: EXAMES GERAIS

N3o se aplica

— SOLICITAGAO INICIAL: EXAMES ESPECIFICOS CONFORME MEDICAMENTO REQUERIDO

N3do se aplica

— REAVALIAGAO (TROCA OU INCLUSAO DE NOVO MEDICAMENTO): EXAMES ESPECIFICOS CONFORME NOVO MEDICAMENTO
REQUERIDO

N3o se aplica

OBSERVACOES PARA DISPENSACAO

Para Codeina (comprimido e solucdo oral), Gabapentina: Necessario apresentar Receita de Controle Especial (branca) a cada

Para Metadona, Morfina: Necessério apresentar Notificagdo de Receita ‘A’ (amarela) a cada dispensagéo.

DATA: | LOCAL:

dispensacao.
H:bﬂ\ SUS 5=
\

NOME LEGIVEL DO RESPONSAVEL PELA CONFERENCIA

Atualizado em 26/03/2024
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FORMULARIO ESPECIFICO - DOR CRONICA

1 | NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:
NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

2 | HISTORIA CLINICA E EVOLUGAO DA DOENCA (informar a causa da dor, diagndstico e evolug3o):

3 | O TEMPO DE DURAGAO DA DOR E SUPERIOR A 30 DIAS? SIM [ NAO [

4 | ESCALA VISUALANALOGICA —E.V.A. (Assinale a intensidade dos sintomas relatados pelo paciente, em
uma escala de 0 a 10, correspondendo o zero a auséncia de dor e 0 10 a pior dor imaginavel):

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NULA | LEVE mooerapa | NINTENSANNNN

5 | ESCORE DA ESCALA DELANSS (Deve ser preenchida integralmente no anexo a esta tabela):

6 | ESPECIFICAR OS MEDICAMENTOS JA UTILIZADOS ANTERIORMENTE (informar o(s) farmaco(s)):

Analgésicos:

Anti-inflamatorios:

Relaxantes musculares:

Antidepressivos:

Anticonvulsivantes:

Opioides fracos:

Opioides fortes:

Outros:

7 | OUTRAS INFORMAGOES:

8 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informag6es prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 26/02/2021
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ESCALA DE DOR LANNS

(Adaptada ao Portugués do Brasil por Schestatsky et al., 2011)

Esta escala de dor ajuda a determinar como os nervos que carregam a informacdao de dor estdo
funcionando. E importante obter este tipo de informacdo, pois ela pode ajuda-lo na escolha de um
tratamento especifico para o seu tipo de dor.

A. QUESTIONARIO DE DOR
- Pense na dor que vocé vem sentindo na ultima semana.
- Por favor, diga se qualquer uma das caracteristicas abaixo se aplica a sua dor. Responda apenas SIM
ou NAO.

1) A sua dor se parece com uma sensa¢do estranha e desagradavel na pele? Palavras como
“agulhadas”, “choques elétricos” e “formigamento” sdo as que melhor descrevem estas sensacodes.
a) NAO — Minha dor n30 se parece COmM iSS0. .......cceeueevevevervreenenns [0]

b) SIM — Eu tenho este tipo de sensagao com frequéncia........... [5]

2) A sua dor faz com que a cor da pele dolorida mude de cor? Palavras como “manchada” ou
“avermelhada ou rosada” descrevem a aparéncia da sua pele.
c) NAO — Minha dor n3o afeta a cor da minha pele.......cccocovevvvveecveeneenean [0]
d) SIM — Eu percebi que a dor faz com que minha pele mude de cor......... [5]

3) A sua dor faz com a pele afetada fique sensivel ao toque? [A ocorréncia de] Sensacdes
desagradaveis ou dolorosas ao toque leve ou mesmo ao toque da roupa ao vestir-se descrevem
esta sensibilidade anormal.

e) NAO — Minha dor n3o faz com que minha pele fique mais sensivel......... [0]
f) SIM —Minha pele é mais sensivel ao toque nesta area............ccccvvveeennne [3]

4) A sua dor inicia de repente ou em crises, sem nenhuma razdo aparente, quando vocé estd parado,
sem fazer nenhum movimento? Palavras como “choques elétricos”, “dor em pontada” ou “dor
explosiva” descrevem estas sensacgoes.

g) NAO — Minha dor n3o se comporta desta forma .................... [0]
h) SIM — Eu tenho estas sensa¢Ges com muita frequéncia.......... [2]

5) Asua dor faz com que a temperatura da sua pele na area dolorida mude? Palavras como “calor” e
“queimacdo” descrevem estas sensacoes.
i) NAO — Eu n3o tenho este tipo de sensacdo........cccceveveverennnne [0]
j) SIM —Eutenho estas sensac¢Ges com frequéncia. ................... [1]

B. EXAME DA SENSIBILIDADE (preenchido pelo médico)
A sensibilidade da pele pode ser examinada comparando-se a area dolorida com a area contralateral
ou nas dareas adjacentes ndo doloridas avaliando a presenca de alodinia e alteragdo do limiar de
sensagdo ao estimulo da agulha (LSA).
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6) ALODINIA

Examine a resposta ao toque leve com algoddo sobre a drea ndo dolorida e, a seguir, ao toque da area
dolorida. Caso sensagdes normais forem percebidas no lado nao dolorido e, ao contrdrio, se dor ou
sensacOes desagraddveis (sensacdo tipo “picada” ou “latejante”) forem percebidas na drea afetada,
entdo a alodinia esta presente.

k) NAO — Sensac3o normal em ambas as areas. .........coceevvveuennnnne [0]

[) SIM — Alodinia somente na drea dolorida. ......cccccveeerveeereeneen. [5]

7) ALTERACAO DO LIMIAR POR ESTIMULO DE AGULHA

a) Determine o limiar por estimulo de agulha pela comparacdo da resposta a uma agulha de
espessura 23 (cor azul) conectada a uma seringa de 2 ml — sem a parte interna — suavemente
colocada nas areas doloridas da pele e depois nas ndo doloridas.

b) Caso uma sensagao de agulhada normal for sentida na area da pele nao dolorida, mas uma
sensacao diferente for sentida na drea dolorida como, por exemplo, “nenhuma sensa¢cao” ou
“somente sensacdo de toque” (LSA aumentado) ou “dor muito intensa” (LSA diminuido), isso
significa que ha um LSA alterado.

c) Caso a sensacdo de agulhada ndo for percebida em nenhuma area, conecte a parte interna da
seringa a agulha para aumentar o peso e repita a manobra.

m) NAO — Sensacdo igual em ambas as 4reas.......ccevevevevveneeeecvecreevnenn. [0]
n) SIM — Limiar por estimulo de agulha alterado no lado dolorido........... [3]

ESCORE: Some os valores entre parénteses nos achados descritivos e de exame da sensibilidade para
obter um escore global.

ESCORE TOTAL (maximo 24):

Se o escore for inferior a 12, [sdo improvaveis de] estejam contribuindo para a dor do paciente.
Se o escore for igual ou superior a 12, provavelmente mecanismos neuropaticos estejam contribuindo
para a dor do paciente.

Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informag6es prestadas.

Data Assinatura / Carimbo do médico responsavel
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a2, GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
ﬁ SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
REQUERIMENTO DE MEDICAMENTO(S) DO COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA
FARMACEUTICA

CAMPOS A SEREM PREENCHIDOS PELO PROFISSIONAL NA FARMACIA (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)
UNIDADE SOLICITANTE (CAF OU MUNICIPIO): CAF DE REFERENCIA DO MUNICIPIO (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 APRESENTAGAO DOS DOCUMENTOS:

NUMERO DO PROCESSO SEI:

(OBSERVAGAO: PARA PACIENTES JA CADASTRADOS NO PROGRAMA, 0S NOVOS DOCUMENTOS APRESENTADOS DEVEM SER
SEMPRE INSERIDOS NO PROCESSO SEI EXISTENTE, CASO REFERENTES A MESMA CONDIGAO CLINICA/CHECKLIST)

NUMERO DO PROCESSO SIGAF:

OBSERVACOES:

NOME LEGIVEL DO(A) PROFISSIONAL RESPONSAVEL PELA ABERTURA DO REQUERIMENTO DE MEDICAMENTOS DO CEAF

CAMPOS A SEREM PREENCHIDOS PELO USUARIO (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

Eu declaro que li e concordo com todas as
informacdes apresentadas no Termo de Adesdo sobre a solicitacdo de medicamentos do Componente
Especializado de Assisténcia Farmacéutica.

ASSINATURA DO(A) PACIENTE OU RESPONSAVEL
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TERMO DE ADESAO PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS DO CEAF

Esse documento tem por objetivo registrar a entrega dos documentos para a solicitagdo de medicamentos e traz algumas informagdes uteis ao paciente

O que esse documento indica?
Que seu pedido por um medicamento do Componente

Se o pedido for DEFERIDO, o que mais preciso saber?
o Acada 180 dias (6 meses) é necessario entregar novo

Especializado da Assisténcia Farmacéutica foi registrado.

Quais sdo os proximos passos?

Seus documentos serao analisados pela equipe de analistas da

Secretaria de Saude de Minas Gerais com base no definido em

regras estaduais e federais (Protocolos Clinicos e Diretrizes

Terapéuticas do Ministério da Saude, Portarias e Resolugdes

Estaduais).

Apbs isso, um documento serd produzido com a resposta ao seu

pedido, que podera ser:

e DEFERIDO: ndo existiam erros no seu pedido e por isso ele foi
aceito. Serd possivel iniciar o tratamento, desde que tenha
disponibilidade do medicamento na farmacia.

e DEVOLVIDO: faltam exames, documentos ou informacgdes no
seu pedido e por isso ele precisa ser completado. E preciso
gue os documentos faltantes sejam entregues em até 90 dias.

o INDEFERIDO: seu pedido ndo obedece as 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?

Vocé pode descobrir o resultado pelo MG APP. Para isso, faca o
cadastro no aplicativo, acesse o menu, em seguida va em
“Saude”, depois “Consulta do Andamento da Solicitagdo de
Medicamentos”. Entdo insira seus dados e selecione o
medicamento que gostaria de consultar.

E em caso de duvidas?

Em caso de duvidas, acesse a pagina

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

Laudo para Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo de
medicamentos (LME) e nova receita médica para
garantir a continuidade do tratamento;

Caso o pedido pelo medicamento precise de
reavaliagdo periddica, é necessario entregar novas
documentacles (LME, receita médica e outros
documentos) a farmacia, de tempos em tempos,
para continuidade do tratamento. Caso os novos
documentos ndao sejam entregues, o fornecimento
do medicamento podera ser interrompido;

Para medicamentos sujeitos a controle especial, sera
necessario entregar nova receita médica
mensalmente;

Caso o medicamento ndo seja retirado por 6 meses
continuos, sem uma explicagdo médica anterior a
paralisacao, serd considerado que houve interrupgao
ou abandono de tratamento e o pedido serd
INATIVADO.

novamente o medicamento, o paciente devera fazer

Nesses casos, para conseguir
um novo pedido;

Caso o tratamento precise ser paralisado por
questoes médicas, é necessario entregar relatdrio
médico com o motivo da suspensdo antes da
proxima data de retirada do medicamento. Além
disso, quando for necessario reiniciar o tratamento,
sera preciso entregar nova LME e receita médica;
Caso o paciente ndo possa comparecer a farmacia
para retirar o medicamento, deverd indicar os
representantes por meio da  Declaragdo
Autorizadora.

Todos os documentos relativos as solicitagbes de medicamento(s), uma vez feito o pedido, passam a pertencer a

Secretaria Estadual de Satde. Caso necessdrio, o usudrio/representante poderd solicitar cdpias deles.

REGISTRO DA SOLICITACAO DE MEDICAMENTO

Nome civil do paciente:

Nome social do paciente:

Data da solicitag3o: / /

N2 do Processo SIGAF:

Medicamentos solicitados:

Observagoes:

Assinatura do(a) profissional responsavel pelo recebimento da solicitagdo



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

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade
Codeina, Gabapentina, Metadona, Morfina

Eu,

(nome do(a) paciente), declaro ter sido

informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos, contraindica¢Bes, principais efeitos adversos relacionados ao uso de
codeina, morfina, metadona e gabapentina, indicados para o tratamento da dor crénica.

Os

termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram resolvidas pelo médico
(nome do médico que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que os medicamentos que passo a receber podem trazer as seguintes
melhoras:

Alivio da dor;
Melhora da qualidade de vida.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicagdes, potenciais efeitos adversos e riscos:

N3o se sabe ainda ao certo os riscos do uso de codeina, morfina, metadona e gabapentina na gravidez; portanto, caso
engravide, devo avisar imediatamente o médico;

Codeina - analgésico opidceo fraco, usado para alivio da dor moderada; contraindicagdo - diarreia associada a colite
pseudomembranosa causada por uso de cefalosporinas, lincomicina ou penicilina e diarreia causada por
envenenamento e dependéncia de drogas (incluindo alcoolismo); efeitos adversos mais comuns - sonoléncia,
constipacgdo intestinal, ndusea e vomitos nas primeiras doses, reacdes alérgicas, dificuldade de respirar, confusdo
mental, visdo dupla ou nublada, boca seca, perda de apetite, dificuldade para urinar;

Morfina - analgésico opiaceo forte indicado para pacientes sem controle adequado da dor (em grau moderado, intenso
ou muito intenso) para os quais a dose pode ser aumentada gradativamente, de acordo com a necessidade;
contraindicagdes - gravidez, insuficiéncia respiratoria, hipertensao intracraniana, insuficiéncia renal e hepética; efeitos
adversos mais relatados - sedacdo (pode durar de 3 a 5 dias, melhorando a partir de entdo), ndusea e vémitos,
dificuldade de respirar (pacientes com cancer desenvolvem rapida tolerancia); constipagao intestinal; confusdo mental
(pode ocorrer nos primeiros dias de tratamento) e retencgdo urinaria; efeitos colaterais menos frequentes - fraqueza,
dor de cabega, insbnia, perda de apetite, boca seca, coceira, batimentos acelerados do coracgdo;

Mmetadona - analgésico opiaceo sintético de alta poténcia, indicado como alternativa nos casos de dor intensa, de
dificil tratamento; contraindicacdo - insuficiéncia respiratdria grave; efeitos adversos mais relatados - dificuldade para
respirar, delirio, tontura, ndusea e vomitos, suor excessivo; efeitos adversos menos frequentes - fraqueza, dor de
cabeca, euforia, insénia, boca seca, perda de apetite, constipagao, batimentos acelerados do coragdo, dificuldade para
urinar;

Gabapentina - antiepilético indicado para pacientes que apresentarem dor neuropatica; efeitos adversos - diminuigao
das células brancas do sangue, constipa¢cdo, secura na boca, nduseas e vOmitos, tontura, sonoléncia, cansacgo,
depressao, confusdo, nervosismo, descoordenagdo, amnésia, ganho de peso, visdo turva ou dupla, coceira na pele,
rinite, bronquite, faringite, tosse e infec¢Oes respiratérias, edema periférico, febre.

O uso de qualquer dos opioides requer maiores precaugdes e cuidados em gravidas, em pacientes que estdo amamentando,
em idosos e em criangas.

As habilidades motoras e a capacidade fisica necessarias para o desempenho de tarefas potencialmente perigosas, como
conduzir veiculos ou operar maquinas, podem ficar comprometidas.

Quando ndo forem possiveis a prevencdo e o tratamento dos efeitos colaterais, o medicamento devera ser suspenso, em
conformidade com a decisdo médica.

Os analgésicos opiaceos ndo causam dependéncia facilmente; ndo causam depressado respiratéria clinicamente significante
em pacientes com cancer, mesmo com doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC); ndo aceleram a morte nem deixam o
paciente alheio ao ambiente em que esta inserido.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso ndo
gueira ou ndo possa utilizd-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei ser atendido(a), inclusive em
caso de desistir de usar o medicamento.

Meu tratamento constara de um dos seguintes medicamentos:

( )codeina ( )morfina ( )metadona ( )gabapentina



Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Salude a fazerem uso de informagdes relativas ao meu tratamento, desde
que assegurado o anonimato.

()Sim ( )Nao

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome de responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal
Médico responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico

Data: / /

Observagdo: Este Termo é obrigatério ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (CEAF) e devera ser preenchido em duas vias: uma sera arquivada na farmacia, e a outra entregue ao
usuario ou seu responsavel legal.



