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DOR CRONICA
CID 10: R52.1; R52.2
Portaria SAS/MS n2 1, de 22 de agosto de 2024

InformacgGes Gerais

Este é um guia que contém orientacdes sobre o medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica — CEAF
gue vocé esta recebendo gratuitamente pelo SUS. Seguindo orientagdes, vocé tera mais chance de se beneficiar com o
tratamento.

Medicamentos CEAF

Gabapentina 300 e 400 mg Capsula
Codeina 30mg, comprimido;
Codeina 3mg/mL, sol. Oral frasco com 120 mL;

Morfina 10 e 30mg, comprimido
Morfina 30, 60 e 100 mg, capsulas de liberagdo controlada
Metadona 5 e 10 mg, comprimido;

Documentos Pessoais a serem apresentados (original e copia)

() Carteira de identidade com foto (RG)

( ) Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

( ) Comprovante de residéncia com CEP (conta de agua, luz, telefone ou declaragdo de residéncia)
( ) Cartao Nacional de Saude (CNS)

( ) Declaragdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

Para recebimento da medicagao (mensal) — Codeina, Metadona e Morfina

() Receituario de Controle Especial em duas vias com validade para 30 dias + receita comum; Tratamento para até 30 dias por
receita

Notificagdo ou receita especial devera ser anexada junto ao recibo de recebimento do medicamento e arquivada para fins de
fiscalizacdo.

Conforme anexo da Portaria n? 1083/2012, que aprova o protocolo clinico e diretrizes terapéuticas da dor cronica, é dito o
seguinte:

"De acordo com a Resolugdo da ANVISA anteriormente citada ((ANEXO XVII da PortariaSVS/MS no 344, de 12 de maio de 1998), a
Notificagdo de Receita “A” ndo serd exigida para dispensag¢do de medicamentos a base de codeina, morfina e metadona, ou de
seus sais, a pacientes em tratamento ambulatorial e cadastrados no Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados
Paliativos do SUS".

Para recebimento da medicagao (mensal até semestral) — Gabapentina

( ) Receitudrio de Controle Especial em duas vias com validade para 30 dias; Tratamento para até 180 dias por receita.

*0 farmacéutico devera anotar cada dispensagdo seguinte no verso da notificagdo. A notificagdo e receita deverdo conter a
posologia e tempo de tratamento para 180 dias. Em casos em que ndo constar o farmacéutico exigira a receita em cada
dispensacdo ou a cada intervalo de acordo com a notificagdo entregue.

Notificacdo ou receita especial devera ser anexada junto ao recibo de recebimento do medicamento e arquivada para fins de
fiscalizacdo.

Documentos a serem emitidos pelo Médico (original e copia)

v' Solicitagdo inicial v' Renovacdo a cada 6 (seis) meses

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizacdo de
Medicamentos do CEAF (no campo anamnese, preencher com
a historia clinica do (a) paciente e se o espago ndo for
suficiente utilizar laudo complementar);

( )Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de
tratamento;

( ) Laudo Médico, d descricdo clinica detalhada dos sinais
e sintomas, os tratamentos ja realizados e o seu tempo
de utilizagdo e as doses empregadas;

( ) Escala da Dor EVA - Escala Visual Analégica (ANEXO);

( ) Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

( )LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizagdo de
Medicamentos do CEAF (em qualquer mudanga na terapéutica
informar no campo (anamnese) e se o espago ndo for
suficiente utilizar laudo complementar);

( ) Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de
tratamento.
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Exames

v Solicita¢do inicial v' Renovagdo

() Escala da Dor LANSS (ANEXO) ( )acritério médico

O resultado de exames garante uma correta avaliagdo sobre o que o medicamento esta fazendo no seu organismo. Em alguns casos pode ser necessdrio ajustar a
dose ou até interromper o tratamento. Em casos de resultado fora do especificado ou auséncia de algum exame o médico devera justificar para ser analisado.

Dependendo da situagao clinica do usudrio, exames ou documentos adicionais poderdo ser solicitados pelo avaliador técnico, de acordo com o Protocolo Clinico e
Diretriz Terapéutica do Ministério da Saude da respectiva doenga.

Servigos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS que tenham servicos para atendimento de dor crénica ou cuidados paliativos, regularizadas no CNES —

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude e credenciadas a Farmacia de Pernambuco.

Observagoes:

1
2.

O diagnéstico deve ser realizado pelo especialista correspondente a esta patologia.

Quando de RENOVACAO DA LME, se ndo houver alteracio do tipo, dose e orientacdo de uso da medicacdo, médicos de
outras especialidades que ndo a(s) citada(s) acima poderao fazer o preenchimento para dispensa¢ao (embora sempre
deverdo preencher o item de anamnese — o campo que dever conter um relatdrio sucinto — da condigdo clinica do paciente.

3. No minimo a cada 6 (seis) meses o paciente devera ser avaliado por especialista.

Para receber os medicamentos

De posse dos documentos mencionados, o paciente ou seu representante deve dirigir-se a Farmacia de Pernambuco na data
agendada para entrega dos documentos e dispensa¢dao do medicamento; No ato da entrega o paciente ou seu representante
devem realizar a conferéncia (identificagdo, apresentacdo farmacéutica, lote, validade e quantidade dispensada que deve esta de
acordo com o recibo que o mesmo assinara);

Em caso de medicamentos termolabeis (que necessitam de refrigeracdo) ndo serdo dispensados sem a apresentacdo da caixa
térmica e gelo (ou similar) suficientes para acondicionamento e periodo de transporte.

Observagoes

A resposta a Solicitagdo sera emitida em até 30 (trinta) dias;

Os documentos para renovagdo do tratamento devem ser apresentados com antecedéncia de 30 (trinta) dias;

Em caso de duvidas que ndo esteja esclarecida nesse guia, antes de tomar qualquer atitude, procure orientagdo com o médico ou
farmacéutico.

Para o remédio em casa, o paciente recebe a ligagdo e concorda em receber o medicamento. Nesse caso ele deve permanecer no
programa no minimo 6 meses e aguardar o medicamento no periodo acordado (manha ou tarde).

Para acesso a Portaria integral acesse: http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes

Para acesso a Normas Técnicas Estaduais acesse: http://www.farmacia.pe.gov.br/normas-tecnicas

Termo de Consentimento para tratamento de dados pessoais - Lei LGPD n2 13.709, de 14 de agosto de 2018

Teste documento visa registrar a manifestacao livre, informada e inequivoca pela qual o proprietario dos dados concorda com o
tratamento de seus dados pessoais para finalidade especifica, em conformidade com a Lei n? 13.709/2018 — Lei Geral de Protecdo
de Dados Pessoais (LGPD).

Ao aceitar o presente termo, o proprietario do dado consente e concorda que seus dados serdo usados pela Secretdria Estadual de
Saude de Pernambuco para alimentar o Sistema Hoérus do Ministério da Saude para ter acesso ao seu tratamento.

Assinatura do paciente ou responsavel legal
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http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes
http://www.farmacia.pe.gov.br/normas-tecnicas

EVA (Escala Visual Analdgica de dor)

Nome:

Idade: Tempo de Diagndstico: CID:

A escala Visual Analdgica — EVA consiste em escore de aferigdo da intensidade de dor pelo paciente. Trata-se de uma linha
reta indicando em uma extremidade a marcagdo “sem dor” e, na outra, “pior do possivel”. Para utilizar a EVA , o médico

deve questionar o paciente quanto ao seu grau de dor, sendo que 0 (zero) significa auséncia total e 10 (dez) o nivel de dor
maxima suportavel pelo paciente.

Escalas de Intensidade de dor (escala numérica de 0 a 10)

L 1 | 1 | L | L | i |

[ | ] ] | | ] ] | | |

0 1 2 3 4q 5 6 7 8 9 10
Sem dor Dor moderada Pior dor

possivel

Escala de descritores verbais (sem dor/dor leve/dor moderada/dor intensa/dor insuportavel

Sem dor

Dor insuportavel
Escala de Faces Wong Baker
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Medico solicitante:
(data, carimbo e assinatura)
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ESCALA DE DOR LANNS (Adaptada ao Portugués do Brasil por Schestatsky et al., 2011)

Nome:

Esta escala de dor ajuda a determinar como os nervos que carregam a informacio de dor estdo funcionando. E importante obter
este tipo de informagao, pois ela pode ajuda-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 tltima 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 sensac¢do estranha e desagradavel na pele? Palavras como “agulhadas”, “choques elétricos” e
“formigamento” sdo as que melhor descrevem estas sensagées.

a) NAO —Minha dor N30 S€ Parece COM iSSO .....euvviuiirveeieiieereiseerieereeeseseessssrene e [0]

b) SIM — Eu tenho este tipo de sensagdo com freqUENCia.......cccceveevieiiineeneenieennen. [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 n3o afeta a cor da minha pele
b) SIM — Eu percebi que a dor faz com que minha pele mude de cor. ...........ccoceevueeneenne. [5]

3) A sua dor faz com a pele afetada fique sensivel ao toque? [A ocorréncia de] Sensagdes 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.........cccoovvvevvrernnene. [0]

b) SIM —Minha pele é mais sensivel a0 toque Nesta Area. .......ccceecveeeceeecieeeieesciee e [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 xplosiva” descrevem estas sensagdes.

.. [0]

b) SIM — Eu tenho estas sensagdes com muita frequéncia. .......cccccvveveeeieeeceesciee e [2]

a) NAO — Minha dor n3o se comporta desta forma

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

a) NAO —Eu ndo tenho este tipo de SENSACH0 ......cevvevveeiiiieietiieceiee ettt sreneas [0]

b) SIM — Eu tenho estas sensagdes com freqUENCIA. ........cveveereerierieriienie e [1]

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 presenca de alodinia e alteragdo do limiar de sensagdo ao estimulo da agulha (LSA).

6) ALODINIA Examine a resposta ao toque leve com algod&o sobre a drea ndo dolorida e, a seguir, ao toque da area dolorida.
Caso sensacGes normais forem percebidas no lado ndo dolorido e, ao contrario, se dor ou sensa¢Ges desagradaveis (sensagdo
tipo “picada” ou “latejante”) forem percebidas na area afetada, entdo a alodinia esta presente.

a) NAO —Sensacdo normal @m ambas @S 4reas .........cueeveveeeeererereseeeeeereeseeeeeesesessssesenns [0]

b) SIM — Alodinia somente na area dolorida........c.eeeeeeeeeeeireeeceeee e [5]

7) ALTERA(;AO DO LIMIAR POR ESTIMULO DE AGULHA

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

b) Caso uma sensac¢do de agulhada normal for sentida na area da pele ndo dolorida, mas uma sensacdo diferente for sentida na
area dolorida como, por exemplo, “nenhuma sensa¢do” ou “somente sensacdo de toque” (LSA aumentado) ou “dor muito
intensa” (LSA diminuido), isso significa que ha um LSA Alterado. c) Caso a sensacdo de agulhada nao 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 @s 8reas........ceeeeeveveerevererereseeieieee st s seesenns [0]

b) SIM — Limiar por estimulo de agulha alterado no lado dolorido..............cccccuveeennnenn. [3]

ESCORE: Some os valores entre parénteses nos achados descritivos e de exame da sensibilidade para obter um score global.
ESCORE TOTAL (maximo 24):
Se o escore for menor que 12, mecanismos neuropaticos sdo improvaveis de estarem contribuindo para a dor do paciente. Se

escore igual ou maior que 12, mecanismos neuropaticos provavelmente estdo contribuindo para a dor do paciente.

Medico solicitante:
(data, carimbo e assinatura)
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
Codeina, Morfina, Metadona, Gabapentina

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido informado(a)
claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicagdes, principais efeitos adversos relacionados ao uso de codeina, morfina,
metadona e gabapentina, indicados para o tratamento da dor crdnica. Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas
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 contraindica¢des, potenciais efeitos adversos e 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;

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

¢ morfina: analgésico opioide 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; contraindicages -
gravidez, insuficiéncia respiratéria, hipertensdo intracraniana, insuficiéncia renal e hepatica; efeitos adversos mais relatados -
sedagdo (pode durar de 3 a 5 dias, melhorando a partir de entdo), nausea e vémitos, dificuldade de respirar (pacientes com
cancer desenvolvem rapida tolerdncia); constipagao intestinal; confusdo mental (pode ocorrer nos primeiros dias de tratamento)
e retencgdo urindria; efeitos colaterais menos frequentes - fraqueza, dor de cabega, insOnia, perda de apetite, boca seca, coceira,
batimentos acelerados do coragao;

¢ metadona: analgésico opioide sintético de alta poténcia, indicado como alternativa nos casos de dor intensa, de dificil
tratamento; contraindicagdo - insuficiéncia respiratéria grave; efeitos adversos mais relatados - dificuldade para respirar, delirio,
tontura, ndusea e vémitos, suor excessivo; efeitos adversos menos frequentes - fraqueza, dor de cabega, euforia, insénia, 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¢dao das
células brancas do sangue, constipa¢do, secura na boca, nduseas e vomitos, tontura, sonoléncia, cansago, depressdo, confusdo,
nervosismo, descoordenagdo, amnésia, ganho de peso, visdo turva ou dupla, coceira na pele, rinite, bronquite, faringite, tosse e
infecgcOes respiratdrias, edema periférico, febre. O uso de qualquer dos opioides requer maiores precaucdes e cuidados em
gravidas, em pacientes que estdo amamentando, em idosos e em criangas. As habilidades motoras e a capacidade fisica
necessarias para o desempenho de tarefas potencialmente perigosas, como conduzir veiculos ou operar maquinas, podem ficar
comprometidas. Quando ndo forem possiveis a prevencdo e o tratamento dos efeitos colaterais, o medicamento devera ser
suspenso, em conformidade com a decisdo médica. Os analgésicos opioides ndo causam dependéncia facilmente; ndo causam
depressdo respiratdria clinicamente significante em pacientes com cancer, mesmo com doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica
(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 devolvélo caso ndo queira ou ndo possa utiliza-lo ou
se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei ser atendido (a), inclusive em caso de desistir de usar o
medicamento.

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

Meu tratamento constard de um dos seguintes medicamentos: () codeina () morfina () metadona () gabapentina

Local: Data:

Nome do Paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou responsavel legal

Nome do Médico: CRM: UF:

Assinatura e carimbo médico

Data:

Este termo é obrigatdrio ao se solicitar o fornecimento de medicamento do componente especializado da Assisténcia Farmacéutica e devera
ser preenchido em duas vias: uma ficard arquivada na farmacia e a outra sera entregue ao usuario ou a seu responsavel legal.
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de Saide

Sistema Unico de Saude DIRETORAGERAL €
Shertarindte 4 A‘:;S!STENUA
§sems  Ministérioda Saude - §@§ PERNAMBUCO ,FARMACgUT,CA

Secretariade Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
h LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENT 55§| ﬂ

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-Numero do CNES* 2-Nome do estabelecimento de saude solicitante
( | | I | J
= *
( 3 Nome completo do Paciente® J 5-Peso do paciente
kg
( 4 Nome da Mae doPaciente® ] s-Altura do paciente®
cm

s-Quantidadesolicitada® TR
1°més 2°més 3°més 4°meés 5°més 6°més

7- Medicamento(s)*

Y lalalalo] o]=] )

Cll} 1 o* 10- Diagnéstico

[ 11- Ananhese

12- Paciente realizou tratamento prévio ou estaem tratamento dadoenca?*

[1smM. Relatar:
[ONAO

13- Atestado de capacidade* \
A solicitag&o do medicamento deveraser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensadaa obrigatoriedade da presencafisicado
paciente considerado incapaz de acordo comos artigos 3° e 4° do Codigo Civil. O paciente é considerado incapaz?

D NAO |:| SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitag&o do medicamento

Nome do responsavel /
Adi i *
( ve=Nome doedicospicinio ] 17- Assinatura e carimbo domédico* A
15- Numero do Cartéo Nacional de Saude (CNS) do meédico sohcitante*l 16- Data dasolicitagao*
NN )
é )
18- CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [Paciente [Mée do paciente O Responsavel (descrito no item 13) [ Médico solicitante
DOutro, informar nome: e CPF
\ J,
4 19- Raca/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente
[]Branca [JAmarela ( g
[Preta [indigena. Informar Etnia:
& DParda []Sem informacé&o [ ]

— 21- Numero do documento do paciente

| [JCPF ou [JCNS L | I |

[— 22- Correio eletronico do paciente ]

] 23- Assinatura do responsav el pelo preenchimento®

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO




Wos GERAL DE

ASSISTENCIA
FARMACEUTICA

secrtaria de 1‘: PERNAMBUCO

DECLARAGAO AUTORIZADORA

(Portaria de Consolidagéo n° 2, de 28 de setembro de 2017)

Nome Paciente:

CNS:

Autorizo os representantes abaixo relacionados a me representarem na Farmacia de Medicamentos Especializados
da Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco para formalizacéo da solicitacdo de medicamentos, renovacéo da

continuidade de tratamento e recebimento de medicamentos.

REPRESENTANTE 1*

Nome Completo:

N° Doc. de Identidade (RG): UF: Orgéo Emissor:
N° CPF:
Parentesco:
Logradouro: N° Complemento:
Bairro: UF:. Municipio: CEP:
Telefones para contato:
Email:

REPRESENTANTE 2*
Nome Completo:
N° Doc. De Identidade (RG): UF: Orgéo Emissor:
N° CPF:
Parentesco:
Logradouro: N° Complemento:
Bairro: UF. Municipio: CEP:
Telefones para contato:
Email:

REPRESENTANTE 3*
Nome Completo:
N° Doc. de Identidade (RG): UF: Orgéo Emissor:
N° CPF:
Parentesco:
Logradouro: N° Complemento:
Bairro: UF. Municipio: CEP:

Telefones para contato:

Email:

*Anexar copia do RG dos representantes autorizados.

Data:__/ /20 Assinatura do paciente:

Campo para digital




