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Nota Técnica

Assunto: Orienta¢des sobre o Laudo para Solicitagdo, Avaliagdo e
Autorizagdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (LME)

Publico Alvo:
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Médicos prescritores;
Farmacéuticos;

Demais profissionais de Saude:
Usuarios do Sistema Unico de Saude.
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Dispositivos Legais:

J

% Portaria de Consolida¢do n? 2, de 28 de setembro de 2017 e suas atualiza¢Ges, que
dispde sobre as regras de financiamento e execugdo do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (CEAF) no ambito do SUS;

% Portaria n? 13, de 6 de janeiro de 2020 que altera o Titulo IV do Anexo XXVIII da
Portaria de Consolida¢do n2 2/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, que dispde sobre
as regras de financiamento e execugdo do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).

% Oficio conjunto circular n2 1/2020/CGCEAF-CGMPAF/DAF/SCTIE/MS, de 08/01/2020.

O Llaudo para Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME) é um formuldrio de modelo padrdo
estabelecido pela Portaria de Consolidagdo n? 2/2017, disponibilizado pelo Ministério da
Saude.

O LME atualizado pode ser acessado pelo link LME-eletronico-versdo-2022
As versdes anteriores do LME n3o serdo aceitas no Centro de Atengdo a Saude de Sergipe-
CASE a partir da publicagdo desta Nota Técnica.

O Laudo para Solicitagdo, Avaliagdio e Autorizagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME) é documento obrigatério para o acesso aos
medicamentos do componente especializado da assisténcia farmacéutica (CEAF) no Estado de
Sergipe.

O LME podera ser preenchido eletronicamente ou impresso para preenchimento manual.

O preenchimento eletrénico do LME é um facilitador para o médico assistente. Apds o
preenchimento do LME, esse documento devera ser impresso, carimbado e assinado para
compor a lista de documentos necessarios para solicitar o(s) medicamento(s) do CEAF.
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Para cada doenga, definida de acordo com o CID10, havera a necessidade de preenchimento
de um LME.

Cada LME permitird a dispensagdo de medicamentos de uso continuo para até 6(seis) meses
consecutivos.

O preenchimento do LME para quantidades de dispensagdo inferior a 6(seis) meses, s6 podera
ser aceito pelo CASE, quando o medicamento ndo for de uso continuo ou tiver esquema
posoldgico diferenciado que justifique o ndo preenchimento de todos os campos (06, seis,
meses consecutivos), ou mediante apresentagdo de justificativa em relatério do medico
assistente.

Cada LME tem capacidade para solicitacdo de até 6(seis) medicamentos, em caso de
solicitagdo de mais de 6(seis) medicamentos para a mesma doenca, sera necessario o
preenchimento de mais de um LME.

Cada LME tera 90 (noventa) dias de validade para solicitagdo do medicamento, a partir da
data de seu preenchimento pelo médico solicitante.

O LME devera ser preenchido de forma legivel, correta e completa. Assim, visando a
diminuicdo de retrabalhos na elaboragdo do LME e atendendo as orientacdes de 6rgaos de
controle, responsaveis pela fiscalizacdo da correta execugdo do CEAF pela SES/SE, segue as
instrucdes de preenchimento para elaboragdo correta e completa do LME:

Os campos de 1 a 17 sdo de preenchimento exclusivo do médico solicitante.

do
o médico
solicitante esta vinculado e que originou a solicitagao
de medicamento(s).

identificador
saude ao qual

Preencher
estabelecimento de

com o cobdigo
Campo 1 B

Numero do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satude (CNES)

Campo 2
Nome do estabelecimento de satde
solicitante

Preencher com o nome fantasia do estabelecimento
de satde ao qual o médico solicitante esta vinculado
e que originou a solicitagcdo de medicamento(s).

Campo 3
Nome completo do Paciente

Preencher com o nome completo do paciente sem
abreviaturas.

Campo 4
Nome da mde do paciente

Preencher corn o nome completo da made do
paciente.

Campo 5 Preencher com o peso atual do paciente, em
Peso quilogramas.

Campo 6 Preencher com a altura atual do paciente, em
Peso centimetros.

Campo 7 Preencher com o(s) nome(s) do(s) medicamentos(s)

Medicamento

solicitado(s), de acordo com o descrito na Tabela de
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Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e
Materiais Especiais do Sistema Unico de Saude.

Campo 8 Preencher com a quantidade do(s) medicamento(s)
Quantidade solicitada solicitado(s) para cada més de tratamento.
Preencher com a Classificagdo  Estatistica
Campo 9 Intfarnaaonal de Doencas e Problemas Relacionados ?
CID-10 Saude (CID-10) que corresponde a
doenca/lesdo/agravo que motivou a solicitagdo do(s)
medicamento(s).
Campo 10 Diagndstico da doenga que motivou a solicitagao
Diagnéstico do(s) medicamento(s), descrito com base na
g denominacgado da CID-10.
Campo 11 Historico do paciente que vai desde os sintomas e
Anamnese sinais iniciais até o0 momento da observagdo clinica.
Campo 12 Assinalar se o paciente realiza ou ja realizou

Paciente realizou tratamento prévio
ou estd em tratamento da doenga?

tratamento para a doenga descrita no campo nove.
Caso esteve ou estd em tratamento, deverd relatar
o(s) esquema(s) terapéutico(s) utilizado(s).

Campo 13
Atestado de capacidade: a solicitagdao
do medicamento devera ser realizada
pelo paciente. Entretanto, fica
dispensada a obrigatoriedade da
presenca daquele considerado
incapaz de acordo com os artigos 32 e

Os menores de dezoito anos; aqueles que, por
enfermidade ou deficiéncia mental, nao tiverem o
necessario discernimento para a pratica desses atos
ou que ndo puderem exprimir sua vontade, mesmo
que transitdria; ébrios habituais, viciados em toxicos,
ou os que, por deficiéncia mental, tenham o
discernimento reduzido; 0s excepcionais, sem
desenvolvimento mental completo; os prédigos. De
acordo com a avaliacdo clinica pelo médico, descrever
se 0 paciente preenche os critérios, ou ndo, de

42 do Cadigo Civil ) .
incapacidade. Caso apresente, descrever o nome
completo do responsavel pelo paciente.
Campo 14 Preencher com o nome do profissional que solicita o

Nome do médico solicitante

procedimento, que deve estar cadastrado no CNES do
estabelecimento solicitante.

Campo 15
Numero do Cartao Nacional de Saude
(CNS) do médico solicitante

Preencher com o numero do CNS do médico
solicitante.

Campo 16 Preencher com a data da solicitagao, registrando o dia
Data da solicitagdo més e ano no formato dd/mm/aaaa.
Campo 17 Assinatura e carimbo com numero de registro no

Assinatura e carimbo do médico

Conselho de Classe do médico solicitante.

Campo 18

Assinalar o responsavel pelo preenchimento dos
campos 19, 20, 21, 22 e 23. No caso do responsavel
pelo preenchimento ser outra pessoa além do
paciente, mae do paciente, responsavel descrito no
item 13 ou o médico solicitante devera ser informado
o nome completo da pessoa sem abreviaturas e seu
nimero de cadastro de pessoa fisica (CPF).
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Preencher a raga/cor do paciente expressada pelo
préprio usudrio ou seu responsavel, conforme
descricdo da Portaria SAS/MS n2 719 de 28 de
dezembro de 2007. Caso seja assinalada a Raga/Cor
Indigena, deverd ser preenchida também sua etnia,
conforme a Tabela de Etnias Indigenas Brasileiras
descritas na Portaria SAS/MS n2 508 de 28 de
setembro de 2010.

Campo 19

Campo 20 Preencher com nudmero(s) de telefone do paciente
Telefone(s) de contato do Paciente | para possiveis contatos.

Assinalar com um “x” no campo correspondente ao
CPF ou CNS e preencher com o numero do
documento assinalado.

Campo 21
Numero do documento do Paciente

Campo 22 Preencher com o correio eletrdnico do paciente
Correio eletrénico do Paciente para possiveis contatos.

Campo 23 Assinatura da  pessoa responsavel  pelo
Assinatura do responsavel pelo preenchimento campos 18, 19, 20, 21, 22 e 23.

preenchimento

Gerente de Avaliagdo Técnica
CASE/SES
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