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 solicitagcao 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)

MIOPATIAS INFLAMATORIAS

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)

[] Cépia do Comprovante de Residéncia

DOCUMENTOS A SEREM EMITIDOS PELO MEDICO

— SOLICITAGCAO INICIAL

— RENOVACAO DO TRATAMENTO
(A CADA 6 MESES)

— REAVALIAGAO (TROCA OU INCLUSAO
DE NOVO MEDICAMENTO)

[] LME - Laudo para Solicitagdo de
Medicamentos do CEAF

[] Prescricdo Médica
[l Formulario Especifico: Miopatias

[] LME - Laudo para Solicitagdo de
Medicamentos do CEAF

[l Prescrigdo Médica

[J LME - Laudo para Solicitagdo de
Medicamentos do CEAF

[l Prescricdo Médica
L] Formulario Especifico: Miopatias

Inflamatorias Inflamatorias

EXAMES

— SOLICITAGAO INICIAL: EXAMES GERAIS

Apresentar 2 dos 3 exames seguintes:

[J Laudo de Biépsia Muscular (Ultimo exame realizado)

[J Eletromiografia dos 4 membros (Ultimo exame realizado)

[] Creatinofosfoquinase (CPK) ou Aldolase ou Desidrogenase Latica (DHL) ou TGO/AST e TGP/ALT (Validade 3 meses)

— SOLICITACAO INICIAL: EXAMES ESPECIFICOS CONFORME MEDICAMENTO REQUERIDO

Para Ciclosporina Para Metotrexato

[] Creatinina Sérica (Validade 3 messes) [l Hemograma com Plaquetas (Validade 3 meses)
[l Creatinina Sérica (Validade 3 meses)

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

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

Para Ciclosporina Para Metotrexato

L] Creatinina Sérica (Validade 3 meses)

[l Hemograma com Plaquetas (Validade 3 meses)
| Creatinina Sérica (Validade 3 meses)
(1 TGO/AST e TGP/ALT (Validade 3 meses)

OBSERVACOES PARA DISPENSACAO

N3o se aplica

DATA: | LOCAL:

LN JSUSEE

NOME LEGIVEL DO RESPONSAVEL PELA CONFERENCIA
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FORMULARIO ESPECIFICO — MIOPATIAS INFLAMATORIAS

NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:

NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

INFORMAR CARACTERISTICAS CLINICAS E EVOLUGAO DA DOENGA:

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO:

Preencher um dos critérios diagndsticos a seguir (Bohan-Peter ou EULAR/ACR 2017).

3.1 Bohan-Peter — Assinalar caso presente os critérios abaixo:

Critério Descrigao

Progride ao longo de semanas a meses com ou sem

1. Fraqueza muscular proximal simétrica . . . "
N q P disfagia ou fraqueza diafragmatica

] 2. Elevacdo dos niveis de enzimas

L CPK, AST/TGO, ALT/TGP, aldolase e/ou DHL
musculares esqueléticas

Potenciais de unidade motora polifasico, curto e
pequeno; potencial de fibrilagdo; ondas agudas
positivas; aumento da irritabilidade de insercao e
descargas repetitivas de alta frequéncia

[] | 3.Eletromiografia anormal

Presenca de degeneragdo, regeneragio, necrose e

[] | 4.Bidpsia muscular anormal —
infiltrados mononucleares

] 5. Erupgdo cutanea tipica da

i Erupgdo de heliotrépica ou sinal/papulas de Gottron
dermatomiosite p¢ P /pdp

3.2 Critérios EULAR/ACR 2017 — Assinalar pontuagdo para cada variavel e informar resultado total
e probabilidade calculada:

Pontos (sem Pontos (com
Variavel bidpsia bidpsia
muscular) muscular)

1. Idade de inicio (Considerar 0 (zero) caso nao se aplique ao paciente em avaliagdo)

Idade de inicio do primeiro sintoma relacionado a doencga entre 18 e 13 (] 15
menos de 40 anos

Idade de inicio do primeiro sintoma que se sup&e estar relacionado a 21 22
doenca igual ou maior que 40 anos ! !
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Pontos (sem Pontos (com
Variavel bidpsia bidpsia
muscular) muscular)
2. Fraqueza muscular
Fragueza simétrica objetiva, geralmente progressiva, o7 o7
predominantemente proximal nas extremidades superiores ! !
Fragueza simétrica objetiva, geralmente progressiva,
: : . o (108 (10,5
predominantemente proximal nas extremidades inferiores
Os flexores cervicais sdo relativamente mais fracos que os extensores
g 11,9 16
do pescogo
Nas pernas, os musculos proximais sdo relativamente mais fracos do
perna sciosp (10,9 (11,2
gue os musculos distais
3. Manifestag¢Oes cutaneas
Erupcdo cutanea (heliotropo) (131 13,2
Papulas de Gottron (121 12,7
Sinal de Gottron 13,3 (13,7
4. Outras manifestagoes
Disfagia ou dismotilidade esofagica 10,7 [Jo,6
5. Medig¢des laboratoriais clinicas
Autoanticorpo anti-Jo-1 (anti-histidil RNA t tad intet
p (anti-histidi ransportadora sintetase) 39 (38
presente
Concentracdes séricas elevadas de CPK ou DHL ou AST/TGO ou ALT/TGP (11,3 (11,4
6. Caracteristicas da biopsia muscular
Infiltrado de células mononucleares ao redor, mas nao invadindo as i 017
miofibras, na regido endomisial !
Infiltrado de células mononucleares na regido perimisio e/ou i 012
perivascular ’
Atrofia perifascicular - (119
Vacuolos com bordas marginadas - 031
Pontuacgdo Total:
Probabilidade (min — max) (vide https://www.imm.ki.se/biostatistics/calculators/iim/):

TRATAMENTOS PREVIOS (E necessario citar MEDICAMENTO(S), DOSE, TEMPO DE USO. Detalhar
recidivas, resisténcia ou contraindicacdes).
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5 | ESQUEMA TERAPEUTICO COMPLETO INDICADO PARA O(A) PACIENTE.

6 | INFORMAR SE PACIENTE APRESENTA AS CONDICOES ABAIXO:

Maculopatia prévia associada aos antimalaricos SIM O NAO [
Sensibilidade a mercaptopurina SIM O NAO O
Mulher em idade fértil sem uso de contraceptivo SIM O NAO O
Gestante SIM [J NAO [
Lactante SIM [ NAO O
Deficiéncia seletiva de IgA SIM [ NAO O
Hiperprolinemia SIM [ NAO O
Insuficiéncia renal grave ou alteracdo da funcdo renal SIM [ NAO O
Insuficiéncia hepatica grave SIM O NAO O
Abuso de &lcool SIM [J NAO [

InfecgOes graves, agudas ou crdnicas (como tuberculose, HIV ou outras

SIM [J NAO [
sindromes de imunodeficiéncia) 0

Ulceras da cavidade oral SIM [J NAO [

Doenca ulcerosa gastrointestinal ativa conhecida SIM O NAO O

Discrasias sanguineas preexistentes (hipoplasia da medula dssea,

: : ) ) SIM [ NAO [J
leucopenia, trombocitopenia ou anemia severa)

Vacinagdo concomitante com vacinas vivas/de virus atenuados SIM [ NAO OJ
Hipertensao arterial ndo controlada SIM [ NAO O
Neoplasia SIM NAO O

7 | OUTRAS OBSERVAGOES PERTINENTES:

8 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 10/09/2025



Sistema Unico de Salde

]
SUS ? Eﬁ_}_ Ministério da Sadde

Secretaria de Estado da Salde

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO W

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

[ CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
r—*r-r:mrmrrmmh 2- Home do estabelecimento de saude solictante l
3 Mome completo do Paciente™ 5 Peso do packnte®
( kg
a-MNome da Mae do Pacienta™ &Allura do paciente®
[ ] [ ] cm
S - & Quantidade solicitada® TR
/| 7Medicamento(s)* 1" més| 2°més | 3 més |4 més | 5° més| & més)
1
2
3
4
5
6 /
[_ o CID-10" 10- Deagndstico -
11- Anamnese™ "\

A
12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenga? -
[INAO []SM. Relatar
i3 Atestado de capacidade* *H
A solictagio do medicamento deverd ser realizada pelo paciente. Enirefanto, fica dispensada a ocbrigaloriedade da presenga fisica do
pacente considerado incapaz de acondo com os arbgos 3% e 4% do Codigo Civil. O padente & considerado incapaz?
NAO O SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o
O qual podera realizar a solcitacso do medicamento
Homme do responsdel
A

17- Assinatura @ canmbo do médico®

) )

[JPaciente [] Mée do paciente [JResponsavel idescito no item 13) - [JMedico solicitante

15- Namero do Cartdo Macional de Sadde (CNS) do médico sclicitante®  16-Dala da solicitago™

1% -CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR™:

[JOutro, informar nome: @ CFF |
19. Raga/Cor/Etnia informada pelo paciente ou responséavel™ 20- Telefone(s) para contalo do paciente
D Branca Arrarela
I:lpmla Elnﬂigana Informar Efnia e
DF’ama [
Z1-FOMero g0 gocumenio do packen e 7 Agsanatura do responsivel pelo preenchimenta®

[OCFPF ou [JCHS ! I
SLomeio elaronicn 0o paciente
( ) J

*CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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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
informacgdes 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 A cada 180 dias (6 meses) é necessario entregar

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 Resolugbes

Estaduais).

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

pedido, que podera ser:

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

e DEVOLVIDO: faltam exames, documentos ou informacdes no
seu pedido e por isso ele precisa ser completado. E preciso que
os documentos faltantes sejam entregues em até 180 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, faga 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.

novo Laudo para Solicitacao,

Autorizacdo de medicamentos (LME) e nova receita

Avaliacdo e

médica para garantir a continuidade do tratamento;
Caso o pedido pelo medicamento precise de
reavaliacdo periddica, é necessario entregar novas
documentag¢des (LME, receita médica e outros
documentos) a farmacia, de tempos em tempos,
para continuidade do tratamento. Caso 0s novos
documentos ndo sejam entregues, o fornecimento
do medicamento podera ser interrompido;

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

Caso o medicamento ndo seja retirado por 6 meses
continuos, sem uma explicacdo médica anterior a
paralisacdo, serd considerado que houve
interrupgao ou abandono de tratamento e o pedido
sera INATIVADO. Nesses casos, para conseguir
novamente o medicamento, o paciente devera fazer
um novo pedido;

Caso o tratamento precise ser paralisado por
guestdes médicas, é necessario entregar relatdrio
médico com o motivo da suspensdo antes da
préoxima 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 solicitagées de medicamento(s), uma vez feito o pedido, passam a pertencer a

Secretaria Estadual de Satide. Caso necessdrio, o usudrio/representante podera solicitar copias 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 solicitacdo



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

