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 solicitacdo de medicamentos”.

v’ Observe que alguns deles devem ser preenchidos e assinados pelo seu médico:
o Laudo de solicitacdo, avaliacao e autorizacdao de medicamentos (LME);
o Prescricao 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 Coordenacao 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 solicitacdo.

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).

ATENCAO: Se o Sr(a). reside em um dos municipios pertencentes a
Regional de Saude de Belo Horizonte, devera agendar o atendimento
via internet para protocolar sua solicitagao de medicamentos.

Acesse o Aplicativo MG App — Saude — Solicitar
Medicamentos — Agendar abertura de solicitagao de
medicamento especializado (Regional de BH)

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



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

COMPORTAMENTO AGRESSIVO NO TRANSTORNO DO ESPECTRO DO AUTISMO

Medicamentos com restricao de idade:
Risperidona 1mg, 2mg e 1mg/mL - Idade minima: 5 anos

DOCUMENTOS PESSOAIS A SEREM APRESENTADOS

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

L] Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)

[] Copia do Comprovante de Residéncia

DOCUMENTOS A SEREM EMITIDOS PELO MEDICO

— SOLICITACAO INICIAL — RENOVAGAO DO TRATAMENTO (A CADA 6 MESES)
L] LME - Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do CEAF [l LME - Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do CEAF
[] Prescricdo Médica ] Prescrigdo Médica

L] Formulario Especifico: Comportamento Agressivo no
Transtorno do Espectro do Autismo

[] Escala de Comportamento Atipico

[l Escala de Autoagressdo ou Agressdao

EXAMES

— SOLICITAGAO INICIAL: EXAMES GERAIS

Ndo se aplica

OBSERVACOES PARA DISPENSACAO

Necessario apresentar Receita de Controle Especial (branca) a cada dispensacao.

DATA: | LOCAL:

r‘f‘jj\ SUS 5
1

NOME LEGIVEL DO RESPONSAVEL PELA CONFERENCIA

Atualizado em 26/02/2021
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FORMULARIO ESPECIFICO — COMPORTAMENTO AGRESSIVO NO
TRANSTORNO DO ESPECTRO DO AUTISMO (TEA)

NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:
NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:
IDADE (anos):

DIAGNOSTICO, CARACTERISTICAS CLINICAS E EVOLUCAO DA DOENCA

Detalhar a histéria clinica do paciente, inicio da doenca além dos sintomas incluindo agressividade e
autoagressao.

PACIENTE E ACOMPANHADO POR EQUIPE MULTIDISCIPLINAR? SIM [] NAO [

Se sim, especifique quais sdo os profissionais:

INFORMAR SE O (A) PACIENTE APRESENTA:

[] Doenga cardiovascular ou cerebrovascular; Glaucoma;

[] Neoplasias; Catarata;

[ Diabetes mellitus de dificil controle ou
descompensada;

Doencga de Parkinson;

O O d

Doenga de Alzheimer;

Hepatopatia;

Gravidez ou situagdo potencial de gravidez ou

[] Insuficiéncia renal; lactagdo;

[ Doenca da tireoide; [l Hipertensao arterial sistémica;

[] Dislipidemia; (] Dependéncia ou abuso de drogas psicoativas;
[] Hiperprolactinemia; | Depressao;

[] Historia de convulses ou epilepsia; [l Antecedente de tentativa de suicidio.

[] Agranulocitose ou uso de drogas
mielossupressoras;




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

U
U
U
U
U
U
U
U
U

5 | OUTROS FATORES DESENCADEANTES DE AGRESSIVIDADE:

Problemas coexistentes (disturbios fisicos), tais como dor e disturbios gastrointestinais;

Transtornos mentais, tais como ansiedade, depressao e psicose;

O ambiente social, incluindo o lar, escola, familia, parceiro, cuidadores e amigos além de atividades de lazer;
Problemas de comunicagao;

Alteragdes em rotinas ou contextos;

Mudangas do préprio desenvolvimento, incluindo a puberdade;

Excesso de estimulos como luzes, barulhos, cores e pessoas;

Problemas com o sono;

SituagOes de exploragdo ou abuso.

6 | INFORMAR TRATAMENTOS PREVIOS:

Detalhar o comportamento agressivo ou auto agressivo ndo responsivo a terapia ndo medicamentosa.

7 | OUTRAS INFORMAGOES PERTINENTES:

8 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informacgdes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 06/06/2022
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ESCALA DE COMPORTAMENTO ATIPICO — TRANSTORNO DO ESPECTRO DO AUTISMO (TEA)

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

2 |SEXO:[JF [m DATA DE NASCIMENTO: / /

3 | NOME DO AVALIADOR:

4 | RELAGAO COM O PACIENTE (MARQUE UMA ALTERNATIVA):
L] PAIS [l PROFESSOR [] TREINADOR/SUPERIOR

Outros, especifique:

5 | ONDE O PACIENTE FOI OBSERVADO:
[J CASA [ ESCOLA (] CRECHE

Outros, especifique:

6 | CASO ESTEJA NA ESCOLA, QUAL TIPO (MARQUE UMA ALTERNATIVA):
[] ESCOLA PARA PORTADORES DE NECESSIDADES ESPECIAIS

(] ESCOLA PARA PORTADORES DE AUTISMO

(] ESCOLA DE INCLUSAO

[] ESCOLA COMUM
Outros, especifique:

7 | GRUPO ETNICO:

] BRANCO [J NEGRO L] PARDO
Outros, especifique:

8 | SITUACAO CLiNICA DO PACIENTE:

Surdez? ] SIM [J NAO
Cegueira? ] SIM [J NAO
Epilepsia? ] SIM [J NAO
Paralisia cerebral? ] SIM [J NAO

9 | MEDICAMENTOS EM USO ATUALMENTE:

MEDICAMENTO DOSAGEM

10 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informag6es prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

(Fonte: Aberrant Behavior Checklist — ABC Versdo traduzida por Losapio et al, 2011 [129]. A escala ABC foi incluida neste Protocolo
com a permissdo de seus Autores et al, 1958 [73]).
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ESCALA DE COMPORTAMENTO ATIPICO — CONTINUAGAO

INSTRUCOES:

A escala de sintomas ABC comunitaria foi elaborada para ser usada em pacientes que vivem em
comunidade. Por isso o termo paciente é usado para se referir a pessoa que esta sendo avaliada, que
pode ser uma crian¢a em idade escolar, um adolescente ou um adulto.

Pontuo o comportamento do paciente em relacdo as quatro ultimas semanas. Para cada item decida se
o comportamento é um problema e circule o nimero apropriado:

0 =ndo é problema;

1 = o comportamento é um problema, mas em grau leve;
2 = 0 problema tem gravidade moderada;

3 =0 problema é grave.

Quando estiver julgando o comportamento do paciente, tenha em mente os seguintes pontos a seguir:

a)

b)

Considere a frequéncia com que cada comportamento acontece de forma relativa. Por exemplo, se um
paciente em média mais acessos de furia do que a maioria de outros pacientes que vocé conhece, ou do
gue a maioria dos seus colegas de classe, a gravidade é provavelmente moderada (2) ou grave (3), mesmo
gue ocorra somente uma ou duas vezes por semana. Outros comportamentos, como desobediéncia,
provavelmente precisam ocorrer com maior frequéncia para merecer a pontuacdo maxima.

Considere a opinido de outros cuidadores do paciente, caso vocé tenha acesso a essa informacdo. Se o
paciente tem problemas com outros, mas ndo com vocég, tente levar em conta a situacdao em geral.

c) Tente considerar se um determinado comportamento interfere no desenvolvimento, funcionamento ou

relacionamento dele/dela. Por exemplo, balangar o corpo ou retraimento social podem ndo perturbar
outras criangas ou adultos, mas certamente atrapalha o funcionamento ou desenvolvimento individual.

Ndo se detenha muito tempo em cada item, sua primeira impresséo geralmente é a correta.

1. | Excessivamente ativo(a) em casa, na escola, no trabalho ou em qualquer lugar o| 1| 2] 3
2. | Fere-se de propésito o| 1| 2] 3
3. | Indiferente, lento(a), parado(a) o| 1| 2] 3
4. | Agressivo(a) com outras criangas ou adultos (verbalmente ou fisicamente) o| 1| 2] 3
5. | Procura se isolar dos outros o| 1| 2] 3
6. | Movimentos corporais repetitivos e sem sentido o| 1| 2] 3
7. | Barulhento(a) (ruidos grosseiros e inapropriados) o| 1| 2] 3
8. | Grita inapropriadamente o|1|2)| 3
9. | Fala excessivamente o(11| 2] 3
10. | Crises de birra/acesso de furia o| 1| 2] 3
11. | Comportamentos estereotipados; movimentos anormais, repetitivos o| 1| 2] 3
12. | Preocupado(a), fixa o olhar no vazio o| 1|2 3
13. | Impulsivo(a) (age sem pensar) o| 1| 2] 3
14. | Irritdvel e queixoso(a) o| 1| 2] 3
15. | Inquieto(a), incapaz de permanecer sentado(a) o| 1| 2] 3
16. | Retraido(a); prefere atividades solitdrias o| 1| 2] 3
17. | Estranho, comportamento esquisito o| 12| 3
18. | Desobediente; dificil de controlar o|11] 2] 3
19. | Grita em momentos inapropriados o| 1| 2] 3
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20. | Expressdo facial imovel, fixa; falta de reposta emocional o 1| 2] 3
21. | Incomoda os outros o|1|2]3
22. | Fala repetitiva o| 1] 2] 3
23. | Ndo faz nada a ndo ficar sentado(a) e olhar os outros o| 1] 2] 3
24. | Ndo é cooperativo o| 1| 2] 3
25. | Depressivo(a) o} 1| 2] 3
26. | Resiste a qualquer forma de contato fisico o| 1| 2] 3
27. | Movimenta ou balanca a cabega para trds para frente repetidamente o| 1] 2] 3
28. | Ndo presta atencdo as instrugées o|1|2] 3
29 | Os pedidos tém que ser atendidos imediatamente o| 1| 2] 3
30. | Isola-se de outras crian¢as ou de adultos o| 1| 2] 3
31. | Tumultua as atividades em grupo o} 1| 2] 3
32. | Fica sentado(a) ou em pé na mesma posi¢céo por muito tempo o| 1] 2| 3
33. | Fala sozinho(a) em voz alta o|1]| 2] 3
34. | Chora por minimos aborrecimentos e machucados o| 1] 2] 3
35. | Movimentos repetitivos das mdos, do corpo ou da cabeca o|1]| 2] 3
36. | O humor muda rapidamente o| 1] 2] 3
37. | Ndo acompanha as atividades estruturadas (ndo reage) o| 1] 2] 3
38. | Ndo permanece sentado (ex. durante as licbes ou outras atividades, refeicdes, etc.) | 0 | 1 | 2 | 3
39. | Ndo fica sentado(a) nem por um tempo minimo o|1]| 2] 3
40. | Dificil alcanc¢a-lo(la), contata-lo(la) ou chegar até ele(ela) o|1]| 2] 3
41. | Chora e grita inapropriadamente o| 1] 2] 3
42. | Prefere ficar sozinho(a) o| 1|2 3
43. | Ndo tenta se comunicar por palavras ou gestos o| 1] 2| 3
44. | Distrai-se com facilidade o| 1] 2] 3
45. | Balanga ou agia as méos ou pés repetidamente o| 1] 2] 3
46. | Repete vdrias vezes uma palavra ou frase o|1]| 2] 3
47. | Bate os pés, ou faz barulho estrondoso com objetos ou bate portas com for¢a o| 1] 2] 3
48. | Constantemente corre ou pula em torno do cémodo o| 1] 2| 3
49. | Balanga o corpo para trds e para frente repetidamente o| 1] 2| 3
50. | Causa machucados em si mesmo o| 1|2 3
51. | Ndo presta atenc¢do quando falam com ele (ela) o|1]| 2] 3
52. | Pratica violéncia contra si proprio o| 1] 2] 3
53. | Inativo (a), nuca se move espontaneamente 0| 1 2 3
54. | Tende a ser excessivamente ativo (a) ol 1| 2] 3
55. | Reage negativamente ao contato afetivo o| 1] 2| 3
56. | Ignora propositalmente as instrugdes o| 1] 2| 3
57. | Tem acesso de furia ou birra quando contrariado o| 1] 2] 3
58. | Demonstra pouca reagdo social aos outros o| 1] 2| 3
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ESCALA DE AUTOAGRESSAO E AGRESSAO — TRANSTORNO DO ESPECTRO DO AUTISMO (TEA)
(BEHAVIOR PROBLEMS — BPI - S)

INSTRUCOES:

Nas pdginas seguintes vocé encontrara defini¢des gerais seguidas de descrigdes especificas de trés tipos
de problemas de comportamento: comportamentos de autoagressao (itens 1-15), comportamentos
estereotipados (itens 16-40) e comportamentos agressivos ou destrutivos (itens 41-52).
Por favor, indique quais comportamentos vocé observou a pessoa nos Ultimos dois meses circulando o
numero no quadrado adequado para indicar: (a) com que frequéncia o comportamento descrito
geralmente ocorre (frequéncia) e (b) qudo problematico é este comportamento (severidade).
Se o comportamento ndo foi observado durante os ultimos dois meses, escolha “nunca” (ou seja,

numero “0”).

Para obter a pontuacdo da subescala para esses trés itens, some os valores numéricos dos quadrados
selecionados, separadamente para as escalas de frequéncia e severidade.

Comportamento de autoagressao

Definicdo geral: Comportamento de Automutilagdo (CAA) causa dano ao corpo da prdpria pessoa, isto é, o dano jd
ocorreu ou é esperado caso o comportamento ndo seja tratado. Os CAA ocorrem repetidamente sempre da mesma

forma e sdo caracteristicos daquela pessoa.

FREQUENCIA SEVERIDADE
0
Nunca [Mensal | Semanal |Diaria | tempo | Leve |Moder. | Grave
todo
Morde a si proprio (com tal for¢a que a marca dos dentes
1| pode ser vista por algum tempo; vermelhiddo ou corte na 0 1 2 3 4 1 2 3
pele podem ocorrer).
Bater na cabe¢ca com a méo ou com outra parte do corpo
5 (por exemplo, tapas no rosto, bater com o joelho contra a 0 1 5 3 4 1 ) 3
testa) com ou contra objetos (por exemplo, jogar- se
contra a parede, bater na cabe¢ca com brinquedo).
Bater no proprio corpo (exceto cabeca) com as méos ou
3 outra parte do corpo (por exemplo, chutar-se, dar tapas 0 1 5 3 4 1 ) 3
nos bragos ou coxas) com ou contra objetos (por exemplo,
bater nas pernas com um bastéo, socar a parede).
4 Ar.ranllvc?r—se (com tal forca que f?l vermelhiddo da pele 0 1 5 3 4 1 5 3
seja visivel, corte na pele também pode ocorrer).
Pica: levar a boca ou engolir objetos que ndo se deve por na
5| boca ou engolir por motivo de higiene ou saude (itens ndo 0 1 2 3 4 1 2 3
alimenticios, tais como fezes, grama, papel, lixo, cabelo).
6| Inserir objetos em orificio do corpo (nariz, dnus, etc.). 0 1 2 3 4 1 2 3
7| Puxar o cabelo (arrancar mechas de cabelo). 0 1 2 3 4 1 2 3
8| Ranger os dentes (evidéncias de dentes rangidos). 0 1 2 3 4 1 2 3
. Severidade
Frequéncia total
total

© 2001, Johannes Rojahn
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Comportamento agressivo/destrutivo
Defini¢do geral: comportamentos agressivos ou destrutivos sdo a¢des ofensivas ou ataques manifestos deliberados em
dire¢do a outros individuos ou objetos. Ocorrem repetidamente da mesma forma e sdo caracteristicos daquela pessoa.

FREQUENCIA SEVERIDADE
(0]
Nunca | Mensal | Semanal | Didria | tempo | Leve | Moder. |Grave
todo

9 | Bater em outros 0 1 2 3 4 1 2 3
10 | Chutar os outros 0 1 2 3 4 1 2 3
11 | Empurrar os outros 0 1 2 3 4 1 2 3
12 | Morder os outros 0 1 2 3 4 1 2 3
13 | Agarrar e puxar os outros 0 1 2 3 4 1 2 3
14 | Arranhar os outros 0 1 2 3 4 1 2 3
15 | Beliscar os outros 0 1 2 3 4 1 2 3
16 | Agredir verbalmente os outros 0 1 2 3 4 1 2 3
17 Destr'wr as coisas (por exemplo, rasgar roupas, jogar 0 1 5 3 4 1 5 3

cadeiras, quebrar mesas)

Ser malvado ou cruel (por exemplo, pegar
18 | brinquedos, ou comida dos outros, intimidar os 0 1 2 3 4 1 2 3

outros)

Frequéncia total Severidade
total
© 2001, Johannes Rojahn

Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informag6es prestadas.

Data: / /

Assinatura
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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 SEl:

(OBSERVAGAO: PARA PACIENTES JA CADASTRADOS NO PROGRAMA, OS NOVOS DOCUMENTOS APRESENTADOS DEVEM SER
SEMPRE INSERIDOS NO PROCESSO SEI EXISTENTE, CASO REFERENTES A MESMA CONDICAO 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? Se o pedido for DEFERIDO, o que mais preciso saber?

Que seu pedido por um medicamento do Componente e Acada 180 dias (6 meses)é necessario entregar novo
Laudo para Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacao de

medicamentos (LME) e nova receita médica para

Especializado da Assisténcia Farmacéutica foi registrado.

Quais sdo os préximos passos?

Seus documentos serdo 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).

Apds isso, um documento sera produzido com a resposta ao seu

pedido, que podera ser:

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

garantir a continuidade do tratamento;

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

e Para medicamentos sujeitos a controle especial, sera
necessario receita  médica

entregar nova

mensalmente;

e DEVOLVIDO: faltam exames, documentos ou informa¢des no e Caso o medicamento n3o seja retirado por 6 meses

seu pedido e por isso ele precisa ser completado. E preciso continuos, sem uma explicacio médica anterior a
gue os documentos faltantes sejam entregues em até 90 dias. paralisac3o, serd considerado que houve interrupg¢do
ou abandono de tratamento e o pedido serd
INATIVADO. Nesses para

novamente o medicamento, o paciente devera fazer

o INDEFERIDO: seu pedido ndo obedece as regras estaduais e

federais para conseguir o medicamento. Veja o motivo do casos, conseguir

indeferimento na resposta e leve o documento ao médico.
um novo pedido;

Como saber o resultado do meu pedido? e Caso o tratamento precise ser paralisado por

Vocé pode descobrir o resultado pelo MG APP. Para isso, faga o questdes médicas, é necessédrio entregar relatério

cadastro no aplicativo, acesse o menu, em seguida vd em médico com o motivo da suspensdo antes da

“Saude”, depois “Consulta do Andamento da Solicitagdo de

Medicamentos”.

préoxima data de retirada do medicamento. Além

Entdo insira seus dados e selecione o disso, quando for necessario reiniciar o tratamento,

medicamento que gostaria de consultar. sera preciso entregar nova LME e receita médica;

e Caso o paciente ndao possa comparecer a farmacia

E em caso de duvidas? para retirar o medicamento, devera indicar os

Em caso de duvidas, acesse a pagina

representantes por meio da  Declaragdo

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

Todos os documentos relativos as solicitagées de medicamento(s), uma vez feito o pedido, passam a pertencer a
Secretaria Estadual de Satide. Caso necessdrio, o usudrio/representante poderda solicitar cdpias deles.

REGISTRO DA SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO

Nome civil do paciente:

Nome social do paciente:

Data da solicitagdo: / / N2 do Processo SIGAF:

Medicamentos solicitados:

Observagoes:

Assinatura do(a) profissional responsavel pelo recebimento da solicitacdo



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

