SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
FARMACIA CIDADA ESTADUAL

SUS

Documentacdo necessaria para abertura de processos para medicamentos do
Componente Especializado — Dor Cronica

Codpia da carteira de identidade ou certiddao de nascimento

Cépia do CPF (obrigatorio)

Cdpia do comprovante de residéncia atual em nome do PACIENTE. Quando o endereco estiver em nome de
familiares (conjuge, pais, filhos), trazer comprovante de parentesco (copia da certiddo de casamento,
nascimento, etc). Em caso de aluguel, trazer copia do contrato de aluguel ou, na auséncia deste, trazer
declaracdo do proprietario do imével, com copia de RG e CPF, informando que o interessado reside no local.
Cépia do Cartdo Nacional de Saude - Cartdao SUS (solicitar na rede municipal de saude)

Procuragdo para representantes de usuarios. Levar documento de identificagdo com a mesma assinatura da
procuracdo e copia do documento de identidade do representante.

Receita Médica - em duas vias, contendo o nome genérico do medicamento, concentragdo, posologia, tempo
de tratamento, quantitativo mensal, carimbo, assinatura e data.

LME - Laudo para Solicitacdo/Autorizacdo de Medicamentos de Dispensacdo Excepcional. E obrigatério o

preenchimento de todos os campos pelo médico com o (C.N.S) cartdo nacional de saide do mesmo.
e Termo de Consentimento Informado datado, carimbado e assinado pelo médico e pelo paciente.
e Exames comprobatdrios do diagnodstico da doenca de acordo com os Protocolos Clinicos e Diretrizes

Terapéuticas.

Exames necessarios para abertura e continuidade de processo para: DOR CRONICA

SITUACAO CLINICA
Medicamentos

ABERTURA PROCESSO
(12 vez)

MONITORIZACAO
(Renovacao de Exames)

CID-10
Médico Especialista

DOR CRONICA
(Protocolo MS)

Gabapentina 300mg e
400mg caps.

Codeina 3mg/ml sol. oral,
30mg e 60mg comp.

Metadona 5mg e 10mg comp
Morfina 10mg e 30mg comp.

Morfina 30, 60 e 100 mg
liberagdo prolongada e
10mg/ml sol. Oral

Dor Crbnica

Necessario para abertura e nas substituicdes de
medicamentos:

- Relato médico (em LME ou em laudo a parte)
informando os medicamentos  previamente
utilizados para alivio da dor e suas respectivas
doses e tempo de uso de cada um.

- Escalas preenchidas de Dor LANSS
(classificagdo da dor de predominio nociceptivo,
neuropatico ou misto) e de EVA (intensidade da
dor).

- Escala de dor Lanns e EVA - Dor

Crbnica

* Validade 90 dias.

- Relato médico em LME
informando a evolucéo clinica do
paciente.

Periodicidade: Semestral

R52.1
R52.2

Devem ser
primariamente avaliados
em servigos
especializados em dor
crénica ou cuidados
paliativos para seu
adequado diagnostico.

Dor Crbnica
(PCDT)



http://200.165.59.196/farmaciacidada/_midias/pdf/353-4bfadfc364006.pdf
http://200.165.59.196/farmaciacidada/index.php?id=/termo/index.php
http://200.165.59.196/farmaciacidada/_midias/pdf/253-4a12f1fea83e3.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Cidada%20Estadual/Termos%20de%20Esclarecimento%20e%20Responsabilidade/Dor%20Cr%C3%B4nica.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Escala%20Lanss%20e%20Eva.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/Escala%20Lanss%20e%20Eva.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/dor-cronica-retificado-em-06-11-2015.pdf
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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, contraindicagles, 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 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 contraindicagdes, 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; ¢ codeina: analgésico opioide fraco, usado para alivio da dor moderada; contraindicagdo -
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,
nausea e voOmitos nas primeiras doses, reacdes 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; contraindica¢Oes - gravidez, insuficiéncia respiratdria, hipertensdo intracraniana, insuficiéncia renal e hepdtica; efeitos
adversos mais relatados - sedac¢do (pode durar de 3 a 5 dias, melhorando a partir de entdo), ndusea e vomitos, dificuldade de respirar
(pacientes com cancer desenvolvem rapida tolerancia); constipagdo intestinal; confusdo mental (pode ocorrer nos primeiros dias de
tratamento) e retengdo urindria; efeitos colaterais menos frequentes - fraqueza, dor de cabega, insdnia, perda de apetite, boca seca,
coceira, batimentos acelerados do coragdo; ® metadona: analgésico opioide sintético de alta poténcia, indicado como alternativa nos
casos de dor intensa, de dificil tratamento; contraindicacdo - insuficiéncia respiratéria grave; efeitos adversos mais relatados -
dificuldade para respirar, delirio, tontura, ndusea e vomitos, suor excessivo; efeitos adversos menos frequentes - fraqueza, dor de
cabega, euforia, insdnia, boca seca, perda de apetite, constipacdo, batimentos acelerados do coracdo, dificuldade para urinar; e
gabapentina: antiepilético indicado para pacientes que apresentarem dor neuropdtica; efeitos adversos - diminuicdo das células
brancas do sangue, constipagao, secura na boca, nduseas e vomitos, tontura, sonoléncia, cansac¢o, depressdo, confusdo, nervosismo,
descoordenagdo, amnésia, ganho de peso, visdo turva ou dupla, coceira na pele, rinite, bronquite, faringite, tosse e infecgdes
respiratérias, edema periférico, febre.

O uso de qualquer dos opioides requer maiores precau¢des e cuidados em grdvidas, em pacientes que estdo amamentando, em
idosos e em criangas. As habilidades motoras e a capacidade fisica necessaria 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, 0 medicamento deverd ser suspenso, em conformidade com a decisdo médica. Os analgésicos
opidides ndo causam dependéncia facilmente; ndo causam depressao respiratéria clinicamente significante em pacientes com cancer,
mesmo com doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC); ndo aceleram a morte nem deixam o paciente alheio ao ambiente em que

estd 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 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 constara de um dos seguintes medicamentos: ( ) codeina ( ) morfina ()

metadona ( ) gabapentina

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico

Data:___/ /
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ESCALAS DE DOR

Nome: Data:

LANSS

Esta escala de dor ajuda a determinar como 0s nervos que carregam a informagéo de dor estédo 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 ultima semana.
- Por favor, diga se qualquer uma das caracteristicas abaixo se aplica a sua dor. Responda apenas SIM ou NAO.

» o«

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

a) NAO — Minha dor n8o se parece COMm iSS0...........cc.coe.eveerenean. [0]

b) SIM — Eu tenho este tipo de sensacéo com freqUENCIA ........c.ccervrervrrireeiesienans [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 ...........cc.cocoveeeeeevereeeeereniereseresseesenes [0]

b) SIM — Eu percebi que a dor faz com que minha pele mude de Cor...........ccocccvvvrennee [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 néo faz com que minha pele fique mais sensivel ............c.c..c........ [0]

b) SIM — Minha pele é mais sensivel ao toque nesta &rea..........c.cccveerieniciiciicnes [3]

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

a) NAO — Minha dor n&o se comporta desta forMa..........ccc.oeeeveeeeveeceeseneiiesessessensenns [0]

b) SIM — Eu tenho estas sensac¢des com muita freqUENCIa..........cceovveierriensieiisencseeneen [2]

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

a) NAO — Eu n&o tenho este tipo de SENSACAD ...........cceveeerveecereeereeeeereesesseseeses e [0]

b) SIM — Eu tenho estas sensa¢des com freQUENCIA ...........ccoerireiieiniinneneee 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 nédo doloridas avaliando a presenca de alodinia e altera¢é@o do limiar de sensacéo ao estimulo da agulha (LSA).

6) ALODINIA

Examine a resposta ao toque leve com algodao sobre a area ndo dolorida e, a seguir, ao toque da area dolorida. Caso
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sensagdes normais forem percebidas no lado n&o dolorido e, ao contrario, se dor ou sensagdes desagradaveis (sensagao tipo
“picada” ou “latejante”) forem percebidas na area afetada, entao a alodinia esta presente.

a) NAO — Sensacdo normal @m ambas as Areas.............ceeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeseseseseseen [0]

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

7) ALTERACAO DO LIMIAR POR ESTIMULO DE AGULHA

a) Determine o limiar por estimulo de agulha pela comparac&o 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 sensacao diferente for sentida
na area dolorida como, por exemplo, “nenhuma sensagéo” ou “somente sensagio de toque” (LSA aumentado) ou “dor muito
intensa” (LSA diminuido), isso significa que ha um LSA alterado.

c) Caso a sensacgdo 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 — Sensagao igual em ambas @s Gre@s.............cocooeveeeeveeeseeeeeeeeeeeeeeeee e [0]

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

ESCORE:

Some os valores entre parénteses nos achados descritivos e de exame da sensibilidade para obter um escore global.
ESCORE TOTAL (MAXIMO 24) ...uiiiiiiiieiceeeie e

Se o escore for inferior a 12, [sdo improvaveis de] estejam contribuindo para a dor do paciente.
Se o escore for igual ou superior a 12, provavelmente mecanismos neuropaticos estejam contribuindo para a dor do paciente.

INFORMAR A INTENSIDADE DA DOR CONFORME ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

A Escala Visual Analdgica - EVA consiste em escore de afericdo da intensidade de dor pelo paciente. Trata-se de uma linha
reta, indicando em uma extremidade a marcacgéo “sem dor” e, na outra, “pior dor possivel”. Para utilizar a EVA, o médico deve
questionar o paciente quanto ao seu grau de dor, sendo que 0 significa auséncia total e 10 o nivel de dor maxima suportavel
pelo paciente.

S TE \/ ' I 7y S —

Intensidade =

Data: / !

Assinatura e Carimbo do Médico




H Sal Limpar todos Limpar dados Protocolos Clinicos e B CNES
alvar como 0S campos do paciente Diretrizes Terapéuticas Ve

Melhor visualizado no programa "Acrobat Reader 8" ou Sistema Unico de Saude
versao posterior. Clique aqui para fazer o download. Bistaiia
SUS “ Unico 1 Ministério da Saude
- Secretaria de Estado da Saude
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) ﬂl
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
[— 1-Nimero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de salde solicitante ]
~ 3-Nome completo do Paciente® 5-Peso do paciente®
L ] kg
~ 4-Nome da M&e do Paciente* ] 6-Altura do_paciente*
. cm
| _ s- Quantidade solicitada* RN
Rigitagmantal | (ESiaimedicamentcs 7-Medicamento(s)* 1°més| 2° més | 3° més [4° més | 5° més| 6° més
1
2
5
6
~ o CID-10* T 10- Diagnostico N
o Anamnese* ~N
- _/
(— 12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenca?* A
OnNAo  [JSIM. Relatar:
& J
13- Atestado de capacidade* )
A solicitacdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente é considerado incapaz?
DNAO |:| SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento "
Nome do responséavel /
-N do médi licitante*
( - Tome do medico solicitante ] 17- Assinatura e carimbo do médico*
15- NGmero do Cartéio Nacional de Sadde (CNS) do médico solicitante*, . 16- Data da solicitacdo* N
[ J [ Hoje
J

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente []Mae do paciente [ JResponsavel (descrito noitem 13)  []Médico solicitante
outro, informar nome: e CPF[ ]

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente
Osranca [JAmarela [ j
|:|Preta |:|Ind|'gena. Informar Etnia:
[Jrarda [ ]

[ 21- Nimero do documento do paciente 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento®

OcpPF ou [JcNs L

( 22- Correio eletrdnico do paciente

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Para suporte, entre em contato pelo: ceaf.daf@saude.gov.br


http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes
http://cnes.datasus.gov.br/
http://get.adobe.com/br/reader/
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