
 

 

 

FARMÁCIA DE MINAS  

ORIENTAÇÕES BÁSICAS PARA SOLICITAÇÃO DE 

MEDICAMENTOS DO COMPONENTE ESPECIALIZADO 
 

 O Sr(a). deverá providenciar todos os itens indicados na “Relação de documentos e 

exames para solicitação de medicamentos”. 

 Observe que alguns deles devem ser preenchidos e assinados pelo seu médico: 

o Laudo de solicitação, avaliação e autorização de medicamentos (LME); 

o Prescrição médica; 

o Relatório médico e/ou Formulário Específico; e 

o Termo de Conhecimento de Risco (se houver) e/ou Termo de Esclarecimento e 

Responsabilidade (se houver). 

 De posse de todos os documentos necessários, o Sr(a). ou seu representante deve 

dirigir-se à Coordenação de Assistência Farmacêutica (CAF) de sua regional de saúde, ou 

à farmácia de seu município. 

 A SES-MG estima um prazo médio de 30 dias para avaliação de sua solicitação. 

 Baixe o Aplicativo MG-App em seu celular e acompanhe a situação da análise de sua 

solicitação. Você também poderá acessar o Portal MG (https://cidadao.mg.gov.br). 

 Em caso de dúvidas, procure o farmacêutico de sua regional ou de seu município. 

https://cidadao.mg.gov.br/


 

RELAÇÃO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA SOLICITAÇÃO DE MEDICAMENTO(S) 
 

DOR CRÔNICA 

 

DOCUMENTOS PESSOAIS A SEREM APRESENTADOS 

 Cópia da Carteira de Identidade (ou Documento de Identificação com foto) 

 Cópia do Cadastro de Pessoa Física (CPF) 

 Cópia do Cartão Nacional de Saúde (CNS) 

 Cópia do Comprovante de Residência 

 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade 
 

DOCUMENTOS A SEREM EMITIDOS PELO MÉDICO 

→ SOLICITAÇÃO INICIAL 
→ RENOVAÇÃO DO TRATAMENTO  

(A CADA 6 MESES) 
→ REAVALIAÇÃO (TROCA OU INCLUSÃO 

DE NOVO MEDICAMENTO) 

 LME - Laudo para Solicitação de 
Medicamentos do CEAF 

 Prescrição Médica 

 Formulário Específico: Dor Crônica 

 LME - Laudo para Solicitação de 
Medicamentos do CEAF 

 Prescrição Médica 

 LME - Laudo para Solicitação de 
Medicamentos do CEAF 

 Prescrição Médica 

 Formulário Específico: Dor Crônica 
 

EXAMES 

→ SOLICITAÇÃO INICIAL: EXAMES GERAIS 

Não se aplica 

→ SOLICITAÇÃO INICIAL: EXAMES ESPECÍFICOS CONFORME MEDICAMENTO REQUERIDO 

Não se aplica 

→ REAVALIAÇÃO (TROCA OU INCLUSÃO DE NOVO MEDICAMENTO): EXAMES ESPECÍFICOS CONFORME NOVO MEDICAMENTO 
REQUERIDO 

Não se aplica 
 

OBSERVAÇÕES PARA DISPENSAÇÃO 

Para Codeína (comprimido e solução oral), Gabapentina: Necessário apresentar Receita de Controle Especial (branca) a cada 
dispensação. 

Para Metadona, Morfina: Necessário apresentar Notificação de Receita ‘A’ (amarela) a cada dispensação. 
 

DATA: LOCAL:  

 
________________________________________________________________________ 

NOME LEGÍVEL DO RESPONSÁVEL PELA CONFERÊNCIA 

Atualizado em 03/09/2024 

 
 
 
 



 

FORMULÁRIO ESPECÍFICO – DOR CRÔNICA 
 

1 NOME CIVIL DO(A) PACIENTE: __________________________________________________________ 

NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE: ________________________________________________________ 

2 HISTÓRIA CLÍNICA E EVOLUÇÃO DA DOENÇA (informar a causa da dor, diagnóstico e evolução): 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

3 O TEMPO DE DURAÇÃO DA DOR É DE 3 MESES OU MAIS?  SIM □   NÃO □ 

4 ESCALA VISUAL ANALÓGICA – E.V.A. (Assinale a intensidade dos sintomas relatados pelo paciente, em 
uma escala de 0 a 10, correspondendo o zero a ausência de dor e o 10 a pior dor imaginável): 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10            

NULA LEVE MODERADA INTENSA 
 

5 INFORMAR CLASSIFICAÇÃO DA DOR: 

□ Dor nociceptiva 

□ Dor neuropática 

□ Dor nociplástica 

□ Dor mista 

□ Dor Oncológica 

6 TRATAMENTOS PRÉVIOS (DETALHAR FALHA TERAPÊUTICA, INTOLERÂNCIA E CONTRAINDICAÇÕES):  

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

7 DETALHAR TRATAMENTO MEDICAMENTOSO ATUAL DO(A) PACIENTE: 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 



 

8 JUSTIFICAR INDICAÇÃO DO(S) MEDICAMENTO(S) SOLICITADO(S): 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

9 EM CASO DE SOLICITAÇÕES DE ASSOCIAÇÕES DE MEDICAMENTOS DO CEAF, JUSTIFICAR: 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

10 OUTRAS INFORMAÇÕES: 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

11 Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informações prestadas. 
 

Data de preenchimento: ______ /_____ /________ 
 

Assinatura e carimbo: _________________________________________________________________ 
                                                                                                    Médico 

Atualizado em 03/09/2024 
 



 

 



 

REQUERIMENTO DE MEDICAMENTO(S) DO COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTÊNCIA 
FARMACÊUTICA 

 

CAMPOS A SEREM PREENCHIDOS PELO PROFISSIONAL NA FARMÁCIA (PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO) 

UNIDADE SOLICITANTE (CAF OU MUNICÍPIO): 
 

CAF DE REFERÊNCIA DO MUNICÍPIO (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 APRESENTAÇÃO DOS DOCUMENTOS:  

________  / ________  / ___________ 

NÚMERO DO PROCESSO SEI: 

 
(OBSERVAÇÃO: PARA PACIENTES JÁ CADASTRADOS NO PROGRAMA, OS NOVOS DOCUMENTOS APRESENTADOS DEVEM SER 

SEMPRE INSERIDOS NO PROCESSO SEI EXISTENTE, CASO REFERENTES À MESMA CONDIÇÃO CLÍNICA/CHECKLIST) 

NÚMERO DO PROCESSO SIGAF: 

OBSERVAÇÕES: 
 

__________________________________________________________________________________________ 
NOME LEGÍVEL DO(A) PROFISSIONAL RESPONSÁVEL PELA ABERTURA DO REQUERIMENTO DE MEDICAMENTOS DO CEAF 

 
CAMPOS A SEREM PREENCHIDOS PELO USUÁRIO (PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO) 

Eu __________________________________________________ declaro que li e concordo com todas as 
informações apresentadas no Termo de Adesão sobre a solicitação de medicamentos do Componente 
Especializado de Assistência Farmacêutica. 

 
 

__________________________________________________________________________________________ 
ASSINATURA DO(A) PACIENTE OU RESPONSÁVEL 

 
 



 

TERMO DE ADESÃO PARA SOLICITAÇÃO DE MEDICAMENTOS DO CEAF 
Esse documento tem por objetivo registrar a entrega dos documentos para a solicitação de medicamentos e traz algumas informações úteis ao paciente 

 

O que esse documento indica? 

Que seu pedido por um medicamento do Componente 

Especializado da Assistência Farmacêutica foi registrado. 

 

Quais são os próximos passos? 

Seus documentos serão analisados pela equipe de analistas da 

Secretaria de Saúde de Minas Gerais com base no definido em 

regras estaduais e federais (Protocolos Clínicos e Diretrizes 

Terapêuticas do Ministério da Saúde, Portarias e Resoluções 

Estaduais). 

Após isso, um documento será produzido com a resposta ao seu 

pedido, que poderá ser: 

 DEFERIDO: não existiam erros no seu pedido e por isso ele foi 

aceito. Será possível iniciar o tratamento, desde que tenha 

disponibilidade do medicamento na farmácia. 

 DEVOLVIDO: faltam exames, documentos ou informações no 

seu pedido e por isso ele precisa ser completado. É preciso 

que os documentos faltantes sejam entregues em até 90 dias. 

 INDEFERIDO: seu pedido não obedece às 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? 

Você pode descobrir o resultado pelo MG APP. Para isso, faça o 

cadastro no aplicativo, acesse o menu, em seguida vá em 

“Saúde”, depois “Consulta do Andamento da Solicitação de 

Medicamentos”. Então insira seus dados e selecione o 

medicamento que gostaria de consultar. 

 

E em caso de dúvidas? 

Em caso de dúvidas, acesse a página 

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

Se o pedido for DEFERIDO, o que mais preciso saber? 

 A cada 180 dias (6 meses) é necessário entregar novo 

Laudo para Solicitação, Avaliação e Autorização de 

medicamentos (LME) e nova receita médica para 

garantir a continuidade do tratamento; 

 Caso o pedido pelo medicamento precise de 

reavaliação periódica, é necessário entregar novas 

documentações (LME, receita médica e outros 

documentos) à farmácia, de tempos em tempos, 

para continuidade do tratamento. Caso os novos 

documentos não sejam entregues, o fornecimento 

do medicamento poderá ser interrompido; 

 Para medicamentos sujeitos a controle especial, será 

necessário entregar nova receita médica 

mensalmente; 

 Caso o medicamento não seja retirado por 6 meses 

contínuos, sem uma explicação médica anterior a 

paralisação, será considerado que houve interrupção 

ou abandono de tratamento e o pedido será 

INATIVADO. Nesses casos, para conseguir 

novamente o medicamento, o paciente deverá fazer 

um novo pedido; 

 Caso o tratamento precise ser paralisado por 

questões médicas, é necessário entregar relatório 

médico com o motivo da suspensão antes da 

próxima data de retirada do medicamento. Além 

disso, quando for necessário reiniciar o tratamento, 

será preciso entregar nova LME e receita médica; 

 Caso o paciente não possa comparecer à farmácia 

para retirar o medicamento, deverá indicar os 

representantes por meio da Declaração 

Autorizadora.

Todos os documentos relativos às solicitações de medicamento(s), uma vez feito o pedido, passam a pertencer à 

Secretaria Estadual de Saúde. Caso necessário, o usuário/representante poderá solicitar cópias deles. 
 

 

REGISTRO DA SOLICITAÇÃO DE MEDICAMENTO 

Nome civil do paciente:  

Nome social do paciente:  

Data da solicitação:                /              / Nº do Processo SIGAF:  

Medicamentos solicitados:  

Observações:  

 

____________________________________________________________ 
Assinatura do(a) profissional responsável pelo recebimento da solicitação 

 

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


 

 

Eu,  (nome do(a) paciente), declaro ter sido 
informado(a) claramente sobre os benefícios, riscos, contraindicações, principais efeitos adversos relacionados ao uso de 
codeína, morfina, metadona e gabapentina, indicados para o tratamento da dor crônica. 

Os   termos   médicos   foram   explicados   e   todas   as   dúvidas    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: 

- Alívio da dor; 

- Melhora da qualidade de vida. 
 

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

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

- Codeína - analgésico opiáceo fraco, usado para alívio da dor moderada; contraindicação - diarreia associada a colite 
pseudomembranosa causada por uso de cefalosporinas, lincomicina ou penicilina e diarreia causada por 
envenenamento e dependência de drogas (incluindo alcoolismo); efeitos adversos mais comuns - sonolência, 
constipação intestinal, náusea e vômitos nas primeiras doses, reações alérgicas, dificuldade de respirar, confusão 
mental, visão dupla ou nublada, boca seca, perda de apetite, dificuldade para urinar; 

- Morfina - analgésico opiáceo 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; 
contraindicações - gravidez, insuficiência respiratória, hipertensão intracraniana, insuficiência renal e hepática; efeitos 
adversos mais relatados - sedação (pode durar de 3 a 5 dias, melhorando a partir de então), náusea e vômitos, 
dificuldade de respirar (pacientes com câncer desenvolvem rápida tolerância); constipação intestinal; confusão mental 
(pode ocorrer nos primeiros dias de tratamento) e retenção urinária; efeitos colaterais menos frequentes - fraqueza, 
dor de cabeça, insônia, perda de apetite, boca seca, coceira, batimentos acelerados do coração; 

Mmetadona - analgésico opiáceo sintético de alta potência, indicado como alternativa nos casos de dor intensa, de 
difícil tratamento; contraindicação - insuficiência respiratória grave; efeitos adversos mais relatados - dificuldade para 
respirar, delírio, tontura, náusea e vômitos, suor excessivo; efeitos adversos menos frequentes - fraqueza, dor de 
cabeça, euforia, insônia, boca seca, perda de apetite, constipação, batimentos acelerados do coração, dificuldade para 
urinar; 

- Gabapentina - antiepilético indicado para pacientes que apresentarem dor neuropática; efeitos adversos - diminuição 
das células brancas do sangue, constipação, secura na boca, náuseas e vômitos, tontura, sonolência, cansaço, 
depressão, confusão, nervosismo, descoordenação, amnésia, ganho de peso, visão turva ou dupla, coceira na pele, 
rinite, bronquite, faringite, tosse e infecções respiratórias, edema periférico, febre. 

 

O uso de qualquer dos opioides requer maiores precauções e cuidados em grávidas, em pacientes que estão amamentando, 
em idosos e em crianças. 

As habilidades motoras e a capacidade física necessárias para o desempenho de tarefas potencialmente perigosas, como 
conduzir veículos ou operar máquinas, podem ficar comprometidas. 

Quando não forem possíveis a prevenção e o tratamento dos efeitos colaterais, o medicamento deverá ser suspenso, em 
conformidade com a decisão médica. 

Os analgésicos opiáceos não causam dependência facilmente; não causam depressão respiratória clinicamente significante 
em pacientes com câncer, mesmo com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC); não aceleram a morte nem deixam o 
paciente alheio ao ambiente em que está inserido. 

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvê-lo caso não 
queira ou não possa utilizá-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 constará de um dos seguintes medicamentos:  

(  ) codeína   (  ) morfina   (  ) metadona   (    ) gabapentina 
  

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



 

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

(  ) Sim    (   ) Não 

 

Local: Data: 

Nome do paciente: 

Cartão Nacional de Saúde: 

Nome de responsável legal: 

Documento de identificação do responsável legal: 

 
 

 
Assinatura do paciente ou do responsável legal 

Médico responsável: CRM: UF: 

 
 

 
Assinatura e carimbo do médico  

 
Data:  / /  

 

Observação: Este Termo é obrigatório ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado da 
Assistência Farmacêutica (CEAF) e deverá ser preenchido em duas vias: uma será arquivada na farmácia, e a outra entregue ao 
usuário ou seu responsável legal. 

 


