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/

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

RELAGAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

TROMBOEMBOLISMO VENOSO EM GESTANTES COM TROMBOFILIA

Medicamentos com restri¢ao de idade:
Enoxaparina - Idade minima: 9 anos e Idade mdxima: 60 anos

DOCUMENTOS PESSOAIS A SEREM APRESENTADOS

[] Copia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

] Copia da Carteira de Identidade (ou Documento de Identificagdo com foto)

[] Cépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)
[] Cépia do Comprovante de Residéncia

DOCUMENTOS A SEREM EMITIDOS PELO MEDICO

— SOLICITACAO INICIAL

— RENOVAGCAO E MONITORIZAGAO DO TRATAMENTO
(A CADA 6 MESES)

[] LME - Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do CEAF

[ Prescrigdo Médica

[] Formulario Especifico: Tromboembolismo Venoso em
Gestantes Com Trombofilia - Solicitagdo Inicial de
Enoxaparina

[] LME - Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do CEAF

] Prescrigdo Médica

[1 Formulario Especifico: Tromboembolismo Venoso em
Gestantes Com Trombofilia - Monitoramento do
Tratamento

EXAMES

— SOLICITAGAO INICIAL: EXAMES GERAIS

[l Hemograma com Plaquetas (Validade 3 meses)

Para Comprovacdo do Estado Gestacional

Ultrassonografia Pélvica

Magnética
ou

ou

Protrombina Associadas
ou

Ll Creatinina Sérica (Validade 3 meses)

L] Dosagem de B-HCG urinario ou Dosagem de B-HCG sérico ou Laudo de Ultrassonografia Transvaginal ou Laudo de

Para Histdria Pessoal de Tromboembolismo Venoso (TEV) (Ultimo exame realizado)
[] Laudo de Ultrassonografia Doppler colorido de Vasos ou Laudo de Tomografia Computadorizada ou Laudo de Ressonancia

Para Sindrome Antifosfolipideo (SAF) (Dois exames com intervalo minimo de 12 semanas)
[] Anticoagulante Lupico ou Anticardiolipina IgG e IgM ou Antibeta-2-Glicoproteina | I1gG e IgM

Para Trombofilia Hereditdria de Alto Risco (Ultimo exame realizado)

[l Laudo de Mutagdo Homozigdtica para o Fator V de Leiden e/ou Laudo de Mutagdo Homozigdtica para o Gene da Protrombina
e/ou Laudo de Deficiéncia da Antitrombina Ill e/ou Laudo de Mutag¢des Heterozigéticas para o Fator V de Leiden e do Gene da

Para Trombofilia Hereditéria de Baixo Risco (Ultimo exame realizado)

[l Laudo de Mutagdo Heterozigdtica para o Fator V de Leiden e/ou Mutacdo Heterozigdtica para o Gene da Protrombina e/ou
Deficiéncia da Proteina C ou da Proteina S e/ou Presenca de Anticorpo Antifosfolipideo na auséncia de eventos clinicos

— MONITORIZACAO DO TRATAMENTO (A CADA 6 MESES)

[ Hemograma com Plaquetas (Validade 30 dias)
[] Creatinina sérica (Validade 3 meses)

OBSERVACOES PARA DISPENSACAO

de Alta, contendo a data do parto.

Para comprovacao do estado gestacional, necessario apresentar a cada dispensacdo o Laudo de um dos seguintes exames:
e Dosagem de B-HCG urindrio ou Dosagem de B-HCG sérico ou Ultrassonografia Transvaginal ou Ultrassonografia Pélvica.
Para pacientes que fardo o uso por até 6 semanas apds o parto, é necessario apresentar a cada dispensagdo a cépia do Sumario

DATA: | LOCAL:

NOME LEGIVEL DO RESPONSAVEL PELA CONFERENCIA

Fljjvl\ SUS 5
L

Atualizado em 26/03/2024




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

FORMULARIO ESPECIFICO — TROMBOEMBOLISMO VENOSO EM GESTANTES COM
TROMBOFILIA
SOLICITAGAO INICIAL DE ENOXAPARINA

NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:

NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

PESO DA PACIENTE:

INFORMAR SE A PACIENTE APRESENTA:

Histéria pessoal de tromboembolismo venoso (TEV)

SIM [ NAO []
(Se SIM, anexar exames comprobatdrios conforme Checklist)

Sindrome Antifosfolipideo (SAF)

SIM [ NAO []
(Se SIM, anexar exames comprobatdrios conforme Checklist)

Trombofilia hereditaria de alto risco

Im O NAO [
(Se SIM, anexar exames comprobatdrios conforme Checklist) > ©

Trombofilia hereditaria de baixo risco

(Se SIM, anexar exames comprobatdrios conforme Checklist) SiM L NAO [

PARA PACIENTES COM HISTORIA PESSOAL DE TEV:

4.1 INFORMAR:
Paciente com histdrico de dois ou mais episddios de TEV? SIM [ NAO [

4.2 CLASSIFICAR O GRAU DE RISCO DE RECORRENCIA:

[1 Moderado a alto risco (TEV Unico episédio ndo provocado; TEV relacionado a gravidez ou
anticoncepcao hormonal contendo estrogénio; ou multiplos TEV prévios ndo provocados).
ou
[ Baixo risco (trauma, imobilizacdo, cirurgia de longa duragdo, sem relagdo com anticoncepcional
hormonal ou gravidez).

PARA PACIENTES COM SINDROME ANTIFOSFOLIPIDEO (SAF):
5.1 ASSINALAR CASO PACIENTE APRESENTE OS SEGUINTES CRITERIOS CLINICOS:

[1 A) Histérico de um ou mais episédios de trombose venosa ou arterial (anexar exame de imagem ou
evidéncia histoldgica sem sinal de vasculite)

[] B) Histdrico de, pelo menos, trés abortamentos precoces (com menos de 10 semanas) sem causa
aparente (relatar no campo abaixo)

[ C) Histdrico de obito fetal com mais de dez semanas com produto morfologicamente normal e sem
causa aparente (relatar no campo abaixo)

[J D) Histérico de parto prematuro antes de 34 semanas com pré-eclampsia grave, eclampsia ou
insuficiéncia placentdria (relatar no campo abaixo)

5.2 DETALHAR CRITERIOS (B, C ou D):




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

CARACTERISTICAS CLINICAS E EVOLUGAO DA DOENGA:

INFORMAR SE A PACIENTE APRESENTA ALGUMA DAS CONDICOES ABAIXO:

Hemorragia ativa de grande porte e condigdes com alto risco de desenvolvimento de

. , Sim [ NAO [J
hemorragia incontrolavel
Histdria de acidente vascular cerebral hemorragico recente SimM [ NAo O
Historia de trombocitopenia induzida por heparina mediada por imunidade (HIT) nos SIM [ NAO [

ultimos 100 dias ou na presenga de anticorpos circulantes;

INFORMAR HISTORICO FAMILIAR:

Paciente com histérico de TEV em pai, m3e, irmdos consanguineos ou filhos? SIM [ NAO [
(Se SIM, anexar exames comprobatorios)

Paciente com histérico de trombofilia hereditaria de alto risco em pai, mae, irmdos consanguineos ou
filhos? SIM [] NAO [

(Se SIM, anexar exames comprobatorios)

Paciente com histérico de trombofilia hereditaria de baixo risco em pai, mae, irmaos consanguineos ou
filhos? SIM [J NAO [

(Se SIM, anexar exames comprobatdrios)

INFORMAR A TERAPIA INDICADA PARA A PACIENTE:

[] Anticoagulagdo profilatica durante a gravidez e até seis semanas pds-parto.
— Enoxaparina sddica injetavel em dose Unica didria de 40mg/dia ou 60mg/dia, dependendo do peso corporal
da paciente.

[] Anticoagulagdo profilatica no pds-parto.
— Enoxaparina sédica injetavel em dose Unica didria de 40mg ou 60mg dependendo do peso corporal da
paciente.

L] Anticoagulagdo profilatica durante a gravidez e até seis semanas pds-parto +AAS.
— Enoxaparina sddica injetavel 40mg/dia ou 60mg/dia dependendo do peso corporal da paciente + AAS
comprimido 100mg/dia.

[] Anticoagulagdo plena durante a gravidez e até seis semanas pds-parto.
— Enoxaparina sédica injetavel de 60mg ou 80mg dependendo do peso corporal da paciente, a cada 12h, ndo
podendo ultrapassar 160mg/dia.

NOTA: Em casos de gestante com diagndstico de sindrome do anticorpo fosfolipideo (SAF) e trombose vascular ou
com dois ou mais episddios de TEV é recomendada a anticoagulagdo plena de de 60mg a 80mg dependendo do peso
corporal da paciente , a cada 12h, ndo podendo ultrapassar 160mg/dia.




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

10 | INFORMACOES SOBRE A GESTACAO:
IDADE GESTACIONAL (SEMANAS):
DATA PROVAVEL DO PARTO:
11 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informacgdes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

ATENCAO: De acordo com o PCDT, no ato da dispensacéo deve ser apresentado o laudo de pelo menos um dos
exames de comprovagdo do estado gestacional: dosagem de [-hCG urindrio, dosagem de [-hGC sérico ou
ultrassonografia transvaginal ou pélvica.

Para pacientes que fardo o uso, por até 6 semanas apos o parto, é necessdrio que no ato da dispensagdo seja
apresentado copia do Sumdrio de Alta, contendo a data do parto.

Atualizado em 16/11/2022




a2, GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
ﬁ SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
FORMULARIO ESPECIFICO - TROMBOEMBOLISMO VENOSO EM GESTANTES COM

TROMBOFILIA
MONITORAMENTO DO TRATAMENTO

1 | NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:

NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

2 | CARACTERISTICAS CLINICAS E EVOLUGAO DA DOENGA:

3 | PARA PACIENTES GESTANTES, INFORMAR:

Idade gestacional em semanas:

Data provavel do parto:

PARA PACIENTES POS PARTO, INFORMAR:

Data do parto:

(A profilaxia pode se iniciar no periodo pré-natal e se estender até 6 semanas pés-parto)

4 | ANEXAR:

Hemograma com plaquetas (validade 30 dias) e Creatinina sérica (validade 3 meses).

5 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagoes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 26/02/2021
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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 Adesao sobre a solicitacdo de medicamentos do Componente
Especializado de Assisténcia Farmacéutica.

ASSINATURA DO(A) PACIENTE OU RESPONSAVEL




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

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 farmdcia.

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, faga o
cadastro no aplicativo, acesse o menu, em seguida vd 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 solicitacées de medicamento(s), uma vez feito o pedido, passam a pertencer a

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

REGISTRO DA SOLICITAGCAO 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

