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MEMORANDO n° 62/2025 — Direcao Técnica/SMSA.

Araucaria, 15 de dezembro de 2025.

Assunto: Instrucoes sobre o Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (CEAF) e o preenchimento do Laudo de Solicitacdo, Avaliagao e
Autorizacao (LME).

O Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF), aprovado por meio da
Portaria GM/MS n° 2.981 de 26 de novembro de 2009, é uma estratégia de acesso a
medicamentos no &mbito do Sistema Unico de Saude.

Sua principal caracteristica € buscar a garantia da integralidade do tratamento
medicamentoso, a nivel ambulatorial, cujas Linhas de Cuidado estdo definidas pelos
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) publicados pelo Ministério da Saude.

O fornecimento de medicamentos padronizados no Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (CEAF) deve obedecer aos critérios de diagndstico, indicagao
de tratamento, incluséo e excluséo de pacientes, esquemas terapéuticos, monitoramento,
acompanhamento e demais parametros contidos nos Protocolos Clinicas e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT) estabelecidas pelo Ministério da Saude, de abrangéncia nacional.

Todos os medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica
(CEAF), seus respectivos grupos e os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas aos
quais estdo vinculados, podem ser consultados na Relagdo Nacional de Medicamentos
Essenciais (RENAME).

E de responsabilidade do profissional médico, o preenchimento adequado do Laudo de
Solicitagao, Avaliagcdo e Autorizacao (LME), conforme os Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas (PCDT) estabelecidos pelo Ministério da Saude.
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Desta forma, elaborou-se um pequeno passo a passo, contendo as orientagcdes para que
o profissional médico solicite o medicamento do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (CEAF) com seguranga e em conformidade com os protocolos
estabelecidos.
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Passo 1

Na aba Documentos Personalizados, clicar no comando LME (CEAF/PCDT) para
preenchimento de Laudo de Solicitagao, Avaliagéo e Autorizacgéo.

Documentos Personalizados
®

[3) Anexo 1l - Encaminhamento para Baritrica

@ Atestado 3 Gestante
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Passo 2

Posteriormente, o profissional tera acesso a uma tela que permitira acesso a dois links
distintos:

1. Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT)

2. Consulta de Medicamentos — Secretaria de Estado da Saiude do Parana

(SESA/PR)
IPM Sistemas - Araucéria
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas - PCDT
Consulta de Medicamentos - Secretaria
de Estado da Saide do Parana (SESA/PR)
Passo 3

Ao clicar no item 1, o prescritor tera acesso aos Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT) do Ministério da Saude. Os Protocolos tém o papel de definir
critérios e orientagdes oficiais para o diagndstico, tratamento e monitoramento de doencgas
especificas no ambito do Sistema Unico de Saude.
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= Ministério da Saude 0 que vocé procura? ¢ Q

A Assuntos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas - PCDT
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Acesse os PCDT's por letra
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IMPORTANTE

Os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas do Ministério da Salde tambéem
estabelecem os CRITERIOS DE INCLUSAO e EXCLUSAO, determinando quais
pacientes se qualificam para uma terapéutica especifica.

Exemplo:

O profissional deseja incluir o medicamento Sacubitril/Valsartana Sédica na prescrigcao
de um paciente com 76 _anos de idade e diagndstico de Insuficiéncia Cardiaca com
Fracao de Ejecéo reduzida.

Ao clicar na letra | (painel do site) e acessar o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas da Insuficiéencia Cardiaca com Fracao de Ejecao Reduzida, o
profissional podera verificar os CRITERIOS DE INCLUSAO necessarios para obtencéo do
medicamento via Farmacia Estadual.

1. CRITERIOS DE INCLUSAO

Estio contemplados neste Protocolo adultos maiores de 18 anos, de ambos os sexos, portadores de IC na
sua apresentacdo cronica estavel, com fragio de ejegio reduzida — definida como fragdo de ejegio < 40%.

Adicionalmente, o uso de sacubitril valsartana hidratada esta indicado para pacientes com IC que

apresentem os seguintes Critérios:
- Idade inferior a 75 anos;

- Classe funcional NYHA II;

- Fragdo de ejecdo reduzida (<35%):

- Niveis de BNP > 150 pg/mL ou NT-ProBNP > 600 pg/mL:

- Estar em tratamento otimizado, isto €, em uso de doses maximas toleradas dos medicamentos
preconizados (IECA ou ARA II. betabloqueadores. espironolactona) e em doses adequadas de diuréticos,
em caso de congestio;

- Apresentar smtomas, como dispneia aos esforgos, sinais de congestdo, piora clinica com internagdes

recentes.
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Ja para uso de dapagliflozina, o paciente deve apresentar os seguintes critérios de inclusio:

=

- Idade 1gual ou acima de 18 anos;
- Classe funcional NYHA ITa IV;
- Fragido de ejecio reduzida (< 40%);

=
i
=

- Apresentar sintomas como dispneia aos esfor¢os, sinais de congestdo, piora clinica com internagdes

recentes.
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Passo 4
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Ao clicar no item 2, Consulta de Medicamentos — Secretaria de Estado da Saude do
Parana (SESA/PR), o prescritor tera acesso aos medicamentos disponibilzados pela
Farmacia Estadual do Parana, inserindo o nome do composto na tela abaixo.

Ao clicar na LUPA (canto direito da tela), tera acesso as informagdes necessarias para

aquisicdo do insumo pela Farmacia Estadual
acordo com o tipo de solicitagao.

Consulta de Medicamentos
Consulte aqui se o seu medicamento é disponibilizado pela Secretaria de Estado da Satde do Parané (SESA/PR)

t3Descrigio detalhada

O Medicamento @ Protocolo Clinico O CID

Protocolo Clinico: @

Insuficiencia cardiaca

Medicamento
DAPAGLIFLOZINA 10MG
SACUBITRIL VALSARTANA SODICA 100MG (49MG, 51MG)
SACUBITRIL VALSARTANA SODICA 200MG (97MG, 103MG)

SACUBITRIL VALSARTANA SODICA 50MG (24MG, 26MG)

Solicitagao inicial

Documentos Necessarios

CID: Descricao:

E780

HIPERCOLESTEROLEMIA PURA
Procolo Clinico

Dislipidemia: p n¢a

ventos cardiovasculares e pancreatite

Tipo de solicitagdo

Documentos gerais necessarios:

dao

e (Cobpia de Documento de Identidade ou da Ce

* (Copia do comprovante de residéncia no nor
® Prescrigdo médic

* Laudo para Solicitagdo

e (Copia do Cartdao Nacion

w
-
@
I
)

* Copia do CPF (Cadastro de Pesso

Documentos

.
o D m da aspartat r ST)
.
- ratamento atual ou justificativa p
e Termo Esclarecimento e Res o PCDT de Dislig

vasculares e pancreatite(Baixar arquivo modelo &)

Adequacao de solicitagao

transaminase glutamico

transaminase g utamico-oxalacétic

(CID-10, exames, documentacao), de

Protocolo Clinico (<1

Insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejeco reduzida. 1500 v

Insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejego reduzida. 1500 v

Insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegio reduzida. 1500 v Q

Insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejeio reduzida 1500 v Q
X

Medicamento:

ATORVASTATINA 20 MG

OAdequagio de Solicitagio (ORenovacgao de Solicitagao

de Nascimento

e do paciente ou responsavel OU declaragdo de residéncia

s do Componente Especializado da Assisténcia

(Baixar arquivo modelo )

pirdvica (TG
t

GO). (6 meses)

do LME) descrevendo o critério de inclusdo previsto no PCDT, tratamentos
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Documentos Necessarios X
CID: Descrigdo: Medicamento:
E780 HIPERCOLESTEROLEMIA PURA ATORVASTATINA 20 MG

Procolo Clinico

Dislipidemia: prevengdo de eventos cardiovasculares e pancreatite

Tipo de solicitagdo

Documentos gerais necessarios:

Renovacao de solicitacao

Documentos Necessarios X
CID: Descricao: Medicamento:
E780 HIPERCOLESTEROLEMIA PURA ATORVASTATINA 20 MG

Procolo Clinico

Dislipidemia: prevencgdo de eventos cardiovasculares e pancreatite

Tipo de solicitagdo

Documentos necessarios para o medicamento ATORVASTATINA 20 MG:
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ATENCAO!

E imprescindivel que o prescritor tenha conhecimento das informagées necessarias, antes
de preencher o Laudo de Solicitagdo, Avaliagdo e Autorizagdo (LME). Esta € uma forma
de viabilizar a aquisicdo adequada dos medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica, evitando situa¢gdes como devolugao ou indeferimento.

=
i
=

Indeferimento

Ocorre quando ha uma negativa da solicitagcdo do(s) medicamento(s), seja por nao
preencher os critérios estabelecidos pelo Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas da referida patologia ou pelos demais parametros definidos no
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica, como:

* Nao preenche critérios do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas: Quando
a solicitacdo de medicamento(s) ndo preenche os critérios estabelecidos no
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas, devido a condigéo clinica/laboratorial
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do paciente ou por ndo possuir indicacdo do(s) referido(s) medicamento(s), no
momento da solicitagéo;

* Medicamento nao padronizado: Quando ha solicitacdo de medicamento(s) néo
padronizado no Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica;

+ CID-10 nao padronizado: Quando o CID-10 Primario, descrito pelo médico
solicitante, ndo esta padronizado no Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica;

* Outros: Quando o motivo de indeferimento ndo se enquadrar nos demais
parametros descritos acima.

Devolucao

Ocorre pela auséncia de informagdo ou de documentos/exames ou preenchimento
incorreto da solicitagdo do medicamento que impedem a plenitude da analise,
como:

* Preenchimento incompleto: Quando ha falta de preenchimento de algum campo
considerado obrigatério no campo de solicitacdo de medicamento(s);

* Preenchimento incorreto: Quando em algum campo da solicitacdo de
medicamento(s) foi descrita informacao incorreta da descrita nesta Instrugéo;

* Auséncia de documentacao: Em caso de auséncia de alguma documentacao
exigida pelo Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da doenga em questéo ou
pelo Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica;

* Auséncia de exame: Em caso de auséncia de algum exame exigido pelo
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da doenca em questéo;

* Outros: assinalar quando o motivo de devolugédo ndo se enquadrar nos demais
parametros descritos acima.

Passo 5

Por fim, o prescritor iniciara o preenchimento do Laudo de Solicitagdo, Avaliagdo e
Autorizacao (LME).

LME > PCDT e Farmacia do Estado

(kg):

6 - Altura do Paciente
(cm):
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10 - Diagnéstico:

=
i
=

Anamnese: -

12 - Tratamento
prévio de doenga
(Opcional):

13 - Nome do 1
Responsavel
(Opcional):

Imprimir Fechar
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Assinado digitalmente por:
.. ANA BEATRIZ SIQUEIRA
s XAVIER SILVA POCK
Araucaria
"""""" 114.667.847-92
16/12/2025 11:09:04

Assinatura digital avancada.

Ana Beatriz Siqueira Xavier Silva Pock
Direcao Técnica — SMSA

Assinado digitalmente por:
.. EMANUELLE FRANCIS
8] CASTILHO
Araucaric DAMACENO:02593367938
025.933.679-38
16/12/2025 11:12:34

Emanuelle Francis Castilho Damaceno
Responsavel Técnica pela Gestao de Medicina — SMSA
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