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 “Relagdo de documentos e
exames para solicitacdao de medicamentos”.

v" Observe que alguns deles devem ser preenchidos e assinados pelo seu médico:
o Laudo de solicitacdo, avaliacao e autorizacao 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
solicitacdo. 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 solicitacao 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)

LUPUS ERITEMATOSO

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 Cartdao Nacional de Saude (CNS)

[] Cépia do Comprovante de Residéncia

DOCUMENTOS A SEREM EMITIDOS PELO MEDICO

. — RENOVAGAO DO TRATAMENTO — REAVALIAGAO (TROCA OU INCLUSAO
— SOLICITACAO INICIAL (A CADA 6 MESES) DE NOVO MEDICAMENTO)
[l LME - Laudo para Solicitagdo de [] LME - Laudo para Solicitagdo de [l LME - Laudo para Solicitacdo de
Medicamentos do CEAF Medicamentos do CEAF Medicamentos do CEAF
[l Prescrigdo Médica [l Prescrigdo Médica [l Prescrigdo Médica
[l Formulario Especifico: Lupus Ll Formulario Especifico: Lupus
Eritematoso Eritematoso
EXAMES

— SOLICITAGAO INICIAL: EXAMES GERAIS

[ Hemograma com plaquetas (Validade 3 meses)
[l Urina rotina (Validade 3 meses)
[] Fator Antinuclear (FAN) (Ultimo exame realizado)

[] Anti-DNAn e/ou Anti-SM e/ou Anticorpos Antifosfolipides e/ou Anti-Ro/SSA e/ou Anti-La/SSB (Ultimo exame realizado) e/ou
C3 e €4 (Ultimo exame realizado)

[] Bidpsia renal - Caso for informado Nefrite Lipica (Ultimo exame realizado) — Na auséncia do exame, preencher campo 4 do
Formuldrio Especifico

— SOLICITACAO INICIAL: EXAMES ESPECIFICOS CONFORME MEDICAMENTO REQUERIDO

Para Ciclosporina Para Metotrexato e Danazol

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

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

REQUERIDO
Para todos os medicamentos Para Ciclosporina
[ Hemograma com plaquetas (Validade 3 meses) [l Creatinina (Validade 3 meses)

Para Metotrexato e Danazol
L] Creatinina (Validade 3 meses)
[1 TGO/AST e TGP/ALT (Validade 3 meses)

OBSERVACOES PARA DISPENSACAO

Ndo se aplica

DATA: | LOCAL:

H:bg SUS 5

NOME LEGIVEL DO RESPONSAVEL PELA CONFERENCIA
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FORMULARIO ESPECIFICO — LUPUS ERITEMATOSO

NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:

NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

PREENCHER UM DOS SEGUINTES CRITERIOS DIAGNOSTICOS:
ACR (American College of Reumatology 1982/1997) OU SLICC 2012 OU Eular/ACR 2019

OBSERVACOES:

e Exames que nao estdo incluidos no checklist e que possam comprovar alteracdo renal,
hematoldgica ou imunoldgica, devem ser anexados ao processo, mesmo que antigos.

e Para os exames Fator Antinuclear (FAN), Anti-DNA nativo, Anti-SM, Anticorpos
Antifosfolipides, Anti-Ro/SSA, Anti-La/SSB e os complementos C3 e C4: Como comprovagio
dos critérios de inclusdo estabelecidos no PCDT, devem ser anexados os exames que
apresentaram alteragdes e fundamentaram o diagndstico, mesmo que antigos.

2.1 ACR (American College of Reumatology):

[J Eritema malar

L] Lesdo discoide

[] Poliartrite ndo erosiva periférica
7 Ulcera oral

[] Fotossensibilidade

[] Serosite: pleurite ou pericardite
[] Anticorpo antinuclear (FAN)

[] Alteracdo renal - Especifique:

[] Alteracdo neuroldgica - Especifique:

[] Alteragdes hematoldgicas - Especifique:

[] Alteraces imunoldgicas - Especifique:
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2.2 Critérios SLICC 2012:

Critérios Clinicos

Critérios Imunolégicos

O

I Y Y A I O [ |

[

Ldpus cutaneo agudo
Lapus cutaneo crénico
Alopecia nao cicatricial
Ulceras orais ou nasais
AlteracOes articulares
Serosites

Alteracdes renais
Alteragdes neuroldgicas
Anemia hemolitica
Leucopenia ou linfopenia

Trombocitopenia

[1 Fator Antinuclear
[] Anti-DNA nativo
[J Anti-Sm

[J Antifosfolipideos

[] Complementos reduzidos

[1 Coombs direto

2.3 Critérios Eular/ACR 2019:

DOMINIO PONTOS | DOMINIO PONTOS
Dominio Constitucional Dominio hematolégico
L] | Febre 2 LI | Leucopenia 3
Dominio Cutaneo LI | Plaquetopenia 4
L] | Alopecia ndo cicatricial 2 O | Hemdlise autoimune 4
O | Ulceras orais 2 Dominio renal

LG ta bagud S
U l:IpUS cu. aneo su agu O.OU 4 L] | Proteindria = 0,5 g/24 horas 4

Lupus Eritematoso Discoide

. R Bidpsi I cl Il
U | Ldpus cutaneo agudo 6 Ul IOP,SIa r,er?a classefiou 8
nefrite ldpica classe V
Dominio articular 0 B|095|a r,er?al classe lll ou 10
nefrite Idpica classe IV

Sinovite ou dor a palpagdo > 2
L | articulagdes e rigidez matinal 2 6 Dominio dos anticorpos antifosfolipidicos

30 minutos

;. L . aCL (IgG > 400PL ou anti-

O

Dominio neurolégico B2GPI IgG > 40 ou LACH 2
[J | Delirio 2 Dominio complemento
J | Psicose 3 LI | C3 baixo ou C4 baixo 3
] | Convulsdo 5 [J | C3 e C4 baixos 4
Dominio serosas Dominio dos anticorpos especificos
LJ | Derrame pleural ou pericardico 5 LJ | Anti-dsDNA 6
LJ | Pericardite aguda 6 L) | Anti-Smith 6

Fonte: European Legue Against Rheumatism/American College of Rheumatologyss. Legenda: aCL: Anticorpos anticardiolipina; anti-B2GPI:
Anticorpos anti-beta2 glicoproteina 1; LAC: Anticoagulante ldpico.
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3 | INFORMAR SE O(A) PACIENTE APRESENTA ALGUMA DAS CONDICOES ABAIXO:

[J Uso concomitante de primaquina [] Hipertensdo ndo controlada

[J Lactagdo ] Porfiria

[] Concepgao [] Doenga cardiaca grave

L] Gestagao [] Sangramento uterino anormal
[J Maculopatia associada aos antimalaricos [ Elitismo

[] Neoplasia maligna em atividade "] Ulcera péptica ativa

] Tuberculose [J Acometimento hepdtico grave
[J Imunossupressao (aids, linfoma e outros) [ Abuso de drogas

[ Doenca hematoldgica grave [J Acometimento renal grave

[] Infecgdo ativa [J Cirrose

[] Hepatites B ou C agudas [] Obstrucdo do trato urinario

4 | PARA PACIENTES COM NEFRITE LUPICA QUE NAO REALIZARAM A BIOPSIA RENAL:

Justificar a auséncia do exame e a indicacdo do medicamento, conforme preconizado no PCDT.

A bidpsia renal deve ser feita, sempre que possivel e quando houver indicagdo. Quando ndo for possivel, o
tratamento deve ser orientado com base na inferéncia da classe histoldgica baseado em dados clinicos (como
hipertensdo arterial) e laboratoriais (creatinina, urina tipo |, proteindria 24 horas ou relagdo
proteina/creatinina).

Portaria Conjunta n2 21, de 01 de novembro de 2022

5 | OUTRAS INFORMACOES:

6 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informag6es prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 15/04/2025
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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:

(OBSERVACAO: 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:

OBSERVAGOES:

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
informagdes apresentadas no Termo de Adesao sobre a solicitagdo 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 informagées 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 proximos 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 Resolucgdes

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. Serd possivel iniciar o tratamento, desde que tenha
disponibilidade do medicamento na farmdcia.

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

¢ 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 vd em
“Saude”, depois “Consulta do Andamento da Solicitacdo 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 Solicitacdo, Avaliacio e
Autorizacdo de medicamentos (LME) e nova receita
médica para garantir a continuidade do tratamento;
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;

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

Caso o medicamento ndo seja retirado por 6 meses
continuos, sem uma explicacdo médica anterior a
paralisacdo, sera
interrupcdo ou abandono de tratamento e o pedido

considerado que houve
serd INATIVADO. Nesses casos, para conseguir
novamente o medicamento, o paciente devera fazer
um novo pedido;

Caso o tratamento precise ser paralisado por
guestGes médicas, é necessario entregar relatorio
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 Declaracao
Autorizadora.

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

Estadual de Satde. Caso necessdrio, o usudrio/representante poderd solicitar copias 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 solicitagdo



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

