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— Doenga/Agravo.

v DOR CRONICA

— Codigo internacional de doengas (CID-10) contemplado(s):
e R 52.1 — Dor cronica intratavel.
e R 52.2 — Outra dor cronica.

— Medicamento(s) disponivel(is):
* GABAPENTINA 300 mg — 400 mg (por capsula);
. CODEINA 30 mg — 60 mg (por comprimido);
« METADONA 5 mg (por comprimido);
« MORFINA 10 - 30 mg (por comprimido).

— Regulamentagdo fundamentada para obtencdo do(s) medicamento(s) do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (CEAF):
o Titulo IV, do Anexo XXVIII da Portaria de Consolida¢dao n° 2/GM/MS, de 28 de setembro de 2017.

o Portaria SAS/MS n° 1.083 — 02/10/2012 — Aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT).

— Procedimentos e demais informagaoes:

e Todas as orientagdes quanto a abertura e renovacdo de processos, bem como, dispensacdo de
medicamentos podem ser verificadas no documento intitulado “ORIENTACOES GERAIS” que encontra
no site da CEMAC Juarez Barbosa acessando o link abaixo:

ORIENTACOES GERAIS

RELACAO DE DOCUMENTOS E EXAMES NECESSARIOS PARA ABERTURA DE PROCESSO

ATENCAO: Os documentos e exames aqui solicitados deverdo ser encaminhados por meio
eletronico para a CEMAC Juarez Barbosa, sendo o armazenamento dos originais
responsabilidade do Usudrio SUS, exceto prescrigoes de medicamentos sob controle
especial. A documentagdo original podera ser solicitada a qualquer tempo pela Unidade.

A apresentagdo de informagoes ou documentos falsos, em todo ou parte, configura crime
sujeito as penalidades legais.

1 — Prescricio médica devidamente preenchida: O medicamento deve ser prescrito pela Denominagdo Comum
Brasileira, considerando o Art. 3° da Lei Federal n® 9.787 de 10/02/1999. Todas as prescri¢oes médicas (originais)
devem estar disponiveis no ato da dispensacdo do(s) medicamento(s).

1.1 — Se solicitado CODEINA E GABAPENTINA:

e RECEITA DE CONTROLE ESPECIAL (cor branca) conforme a Portaria n° 344/98. O documento original
devera ser apresentado no ato da dispensa¢ao do(s) medicamento(s).
(Validade maxima de 30 dias corridos a contar da data da emissao)

1.2 — Se solicitado METADONA e MORFINA:

e NOTIFICACAO DE RECEITA (cor amarela) conforme a Portaria n° 344/98. O documento original devera
ser apresentado no ato da dispensacao do(s) medicamento(s).
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(Validade maxima de 30 dias corridos a contar da data da emissao)
2 — Relatdrio médico, devidamente assinado e carimbado, informando:

e (s sinais e sintomas;
e os tratamentos ja realizados e o seu tempo de utilizag@o e as doses empregadas;
e se o paciente apresenta dor com duragdo superior a 30 (trinta) dias.

3 — Apresentar a Escala Visual Analégica — EVA — Anexo 1.

4- Apresentar a Escala de Dor da Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs — LANSS — Anexo
11

5-Apresentar os Degraus do Tratamento da Dor Nociceptiva e Mista, segundo Escada Analgésica da
Organizacio Mundial da Saude — Anexo III.

6 — Documentos pessoais do paciente:

Carteira de Identidade ou Certiddo de Nascimento;
CPF;
Comprovante de Endereco com CEP (4gua, luz ou telefone);

Cartdo SUS. Caso o usuario ndo possua Cartdo SUS, este cartdo podera ser feito na CEMAC Juarez
Barbosa.

7 — Termo de Esclarecimento e Responsabilidade com todos os campos corretamente preenchidos sem emenda
e/ou rasura. Atengdo: esse documento ¢ assinado pelo paciente (ou responsavel legal) e pelo médico. O
reconhecimento da incapacidade do paciente ¢ confirmado mediante a apresentacdo de documentos comprobatdrios
(Tutela, Curatela, Interdicdo ou equivalente) ou, ainda, por meio do preenchimento do “campo 13” do LME pelo
médico assistente.

8 — LME (Laudo para Solicitagdo, Avaliacdo e Autorizagdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica) adequadamente preenchido. As instru¢des de preenchimento e o arquivo do LME, para
preenchimento manual, estdo disponiveis para serem baixados (download) mno sitio eletronico
http://www.saude.go.gov.br. Seguem abaixo os links para acesso aos documentos:

~

ORIENTACOES SOBRE O PREENCHIMENTO DA LME
LME

Cabe ainda salientar que o LME tera noventa (90) DIAS DE VALIDADE, a partir de sua data de preenchimento
pelo médico solicitante, para a solicitagdo de medicamentos na Unidade.
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ANEXO I - ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
Para ser preenchido pelo Médico Solicitante.

Nome do Paciente:

S T M— AIMODERADASEE S NTEN S AT
IR | 7

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Questione o paciente:
e Vocé tem dor?
e Como vocé classifica sua dor?

OBS.: Deixe-o falar livremente e faga observagdes na pasta sobre o que ele falar. Procure tomar cuidado para
nao sugestionar o paciente.

Analise:
Se nao tiver dor, a classificagdo ¢ ZERO.
Se a dor for moderada, seu nivel de referéncia ¢ CINCO.

Se for intensa, seu nivel de referéncia ¢ DEZ.

ESCORE TOTAL (maximo 10):

Data: / /

Assinatura e carimbo do médico solicitante
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ANEXO II - ESCALA DE DOR LANNS (Adaptada ao Portugués do Brasil por Schestatsky et al., 2011)
Para ser preenchida pelo médico solicitante.

Nome do Paciente:

Esta escala de dor ajuda a determinar como os nervos que carregam a informagdo de dor estdo
funcionando. E importante obter este tipo de informagdo, pois ela pode ajudéd-lo na escolha de um tratamento
especifico para o seu tipo de dor.

A. QUESTIONARIO DE DOR

- Pense na dor que vocé vem sentindo na ultima semana.
- Por favor, diga se qualquer uma das caracteristicas abaixo se aplica a sua dor. Responda apenas SIM ou NAO.

1) A sua dor se parece com uma sensagdo estranha e desagraddvel na pele? Palavras como “agulhadas”,
“choques elétricos” e “formigamento” sdo as que melhor descrevem estas sensagoes.

a) NAO — Minha dor n3o Se parece Com iSSO0..........cccocvreerereevneeneenenennnnnnennnnn 0]
b) SIM — Eu tenho este tipo de sensagao com frequéncia...........cceevveveerieereenennensne. [5]

2) A sua dor faz com que a cor da pele dolorida mude de cor? Palavras como “manchada” ou
“avermelhada ou rosada” descrevem a aparéncia da sua pele.

a) NAO — Minha dor ndo afeta a cor da minha pele..............ccoooveverevenieceeeeeeeneeenene. [0]
b) SIM — Eu percebi que a dor faz com que minha pele mude de cor............cccc......... [5]

3) A sua dor faz com que a pele afetada fique sensivel ao toque? A ocorréncia de sensacoes desagradaveis
ou dolorosas ao toque leve ou mesmo ao toque da roupa ao vestir-se descrevem esta sensibilidade

anormal.
a) NAO — Minha dor ndo faz com que minha pele fique mais sensivel........................ [0]
b) SIM — Minha pele é mais sensivel a0 toque Nesta Area........ocvervveereecreereecrenrenenennnns (3]

4) A sua dor inicia de repente ou em crises, sem nenhuma razdo aparente, quando vocé estd parado, sem
fazer nenhum movimento? Palavras como “choques elétricos”, “dor em pontada” ou “dor explosiva”
descrevem estas sensagoes.

a) NAO — Minha dor no se comporta desta fOrma .............cccoovueveveveereeeceeeeeeeeenne. [0]

b) SIM — Eu tenho estas sensagdes com muita frequencia..........occeeeeereervereeneerieennens [2]

5) A sua dor faz com que a temperatura da sua pele na darea dolorida mude? Palavras como “calor” e
“queimacdo” descrevem estas sensagoes.

a) NAO — Eu ndo tenho este tipo de SENSAGA0...........cvveeveviveveeeeeeeeereeeeeeeeesseeeeeeseneeees [0]

b) SIM — Eu tenho estas sensacdes com freqUENCIA..........ccevvereereereerieerieeieeie e eens [1]
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B. EXAME DA SENSIBILIDADE (preenchido pelo médico

A sensibilidade da pele pode ser examinada comparando-se a area dolorida com a area contra-lateral ou nas
areas adjacentes ndo doloridas, avaliando a presenga de alodinia e alteragdo do limiar de sensacdo ao estimulo da
agulha (LSA).

6) ALODINIA

Examine a resposta ao toque leve com algoddo sobre a area ndo dolorida e, a seguir, ao toque da area
dolorida. Caso sensagdes normais forem percebidas no lado ndo dolorido e, ao contrario, se dor ou sensagdes
desagradéveis (sensagdo tipo “picada” ou “latejante”) forem percebidas na area afetada, entdo a alodinia esta
presente.

a) NAO — Sensagdo normal em ambas as 4T€as...............oveveveeevereeeeeererneeseneeeneeeeneenas [0]
b) SIM — Alodinia somente na area dolorida............c.eeeevieriiirciieniierieese e [5]
7) ALTERACAO DO LIMIAR POR ESTIMULO DE AGULHA

a) Determine o limiar por estimulo de agulha pela comparacdo da resposta a uma agulha de espessura 23
(cor azul) conectada a uma seringa de 2 ml — sem a parte interna — suavemente colocada nas areas doloridas da pele
e depois nas nao doloridas.

b) Caso uma sensacdo de agulhada normal for sentida na area da pele ndo dolorida, mas uma sensagdo
diferente for sentida na area dolorida como, por exemplo, “nenhuma sensa¢do” ou “somente sensa¢do de toque”

(LSA aumentado) ou “dor muito intensa” (LSA diminuido), isso significa que ha um LSA alterado.

¢) Caso a sensagdo de agulhada ndo for percebida em nenhuma area, conecte a parte interna da seringa a
agulha para aumentar o peso e repita a manobra.

a) NAO — Sensagdo igual em ambas as 4T€aS..............oevoveurveeveveresvneesesesserseesesesseneenas [0]
b) SIM — Limiar por estimulo de agulha alterado no lado dolorido..........c...ccecverurennenn. [3]
ESCORE:

Some os valores entre parénteses nos achados descritivos e de exame da sensibilidade para obter um escore
global.

ESCORE TOTAL (méximo 24):

Data: / /

Assinatura e carimbo do médico solicitante
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ANEXO I1I - ESCADA ANALGESICA: DEGRAUS DO TRATAMENTO DA DOR NOCICEPTIVA E
MISTA, segundo Organizagdo Mundial da Saude (OMS).

Para ser preenchida pelo médico solicitante.

Nome do Paciente:

Escada Analgésica da OMS: Degraus do Tratamento da Dor Nociceptiva e Mista (OMS, 2009).

DEGRAU FARMACOS
1 Analgésicos e anti-inflamatorios + firmacos adjuvantes™
2 Analgésicos e anti-inflamatorios + firmacos adjuvantes™® + opioides fracos
3 Analgésicos e anti-inflamatorios + farmacos adjuvantes* + opioides fortes

*Farmacos destinados ao tratamento das comorbidades (antidepressivos ou relaxantes musculares).
OBSERVACAO: O tratamento sera considerado ineficaz, ou seja, havera passagem para o degrau seguinte, caso

os analgésicos ndo atenuem os sintomas de forma esperada, ap6s uma semana, com a associagdo utilizada na dose
maxima preconizada.

DEGRAU DO TRATAMENTO (méaximo 3):

Data: / /

Assinatura e carimbo do médico solicitante
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
Codeina, morfina, metadona e gabapentina.

Eu, (nome do(a) paciente), declaro

ter sido informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicag¢des, principais efeitos adversos
relacionados ao uso de codeina, morfina, metadona e gabapentina, indicados para o tratamento da Dor Cronica.
Os termos médicos foram explicados e todas as duavidas 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:

- alivio da dor;

- melhora da qualidade de vida.

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

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

- codeina - analgésico opiaceo fraco, usado para alivio da dor moderada; contraindica¢do - diarreia
associada a colite pseudomembranosa causada por uso de cefalosporinas, lincomicina ou penicilina e diarreia
causada por envenenamento ¢ dependéncia de drogas (incluindo alcoolismo); efeitos adversos mais comuns -
sonoléncia, constipagdo intestinal, ndusea e vomitos nas primeiras doses, reacdes alérgicas, dificuldade de respirar,
confusdo mental, visdo dupla ou nublada, boca seca, perda de apetite, dificuldade para urinar;

- morfina - analgésico opidceo 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; contraindicagoes - gravidez, insuficiéncia respiratoria, hipertensdo intracraniana, insuficiéncia renal e
hepatica; efeitos adversos mais relatados - sedacao (pode durar de 3 a 5 dias, melhorando a partir de entdo), nausea
e vomitos, dificuldade de respirar (pacientes com cancer desenvolvem rapida tolerancia); constipag¢do intestinal;
confusdo mental (pode ocorrer nos primeiros dias de tratamento) e retencdo urinaria; efeitos colaterais menos
frequentes — fraqueza, dor de cabecga, insénia, perda de apetite, boca seca, coceira, batimentos acelerados do
coragao;

- metadona — analgésico opidceo sintético de alta poténcia, indicado como alternativa nos casos de dor
intensa, de dificil tratamento; contraindicagdo - insuficiéncia respiratoria grave; efeitos adversos mais relatados -
dificuldade para respirar, delirio, tontura, ndusea ¢ vomitos, suor excessivo; efeitos adversos menos frequentes -
fraqueza, dor de cabega, euforia, insdnia, boca seca, perda de apetite, constipagdo, batimentos acelerados do
coragdo, dificuldade para urinar;

- gabapentina — antiepilético indicado para pacientes que apresentarem dor neuropatica; efeitos adversos -

diminui¢do das células brancas do sangue, constipagdo, secura na boca, nausea ¢ vOmitos, tontura, sonoléncia,
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cansago, depressao, confusdo, nervosismo, descoordenagdo, amnésia, ganho de peso, visdo turva ou dupla, coceira

na pele, rinite, bronquite, faringite, tosse e infecgdes respiratorias, edema periférico, febre.

O uso de qualquer dos opioides requer maiores precaugdes e cuidados em gravidas, em pacientes que estdo
amamentando, em idosos € em criangas.

As habilidades motoras e as capacidades fisicas necessarias para o desempenho de tarefas potencialmente
perigosas, como conduzir veiculos ou operar maquinas, podem ficar comprometidas.

Quando nao forem possiveis a prevencdo e o tratamento dos efeitos colaterais, o0 medicamento devera ser
suspenso, em conformidade com a decisao médica.

Os analgésicos opiaceos ndo causam dependéncia facilmente; ndo causam depressdo respiratoria
clinicamente significante em pacientes com cancer, mesmo com doenga pulmonar obstrutiva créonica (DPOC); ndo
aceleram a morte ¢ nem deixam o paciente alheio ao ambiente em que esta inserido.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a
devolvé-lo caso ndo queira ou ndo possa utiliza-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei

a ser atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar o medicamento.

Meu tratamento constara de um dos seguintes medicamentos:
( ) CODEINA. ( ) MORFINA. ( ) METADONA. ( ) GABAPENTINA.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informacgdes relativas ao meu
tratamento, desde que assegurado o anonimato. () Sim. () Nao.

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal:

Meédico responsavel:

Assinatura e Carimbo do Médico: CRM: UF:

Observacao:
- Este Termo ¢ obrigatorio ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado de Assisténcia

Farmacéutica (CEAF) e devera ser preenchido em 02 vias: uma sera arquivada na farmdacia e a outra, entregue ao usuario ou a

seu responsavel legal.
- Verificar na Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente, em qual componente da Assisténcia

Farmacéutica se encontram os medicamentos preconizados neste Protocolo.
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