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SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Guia de Orientacao ao Usuario

Dor Cronica

PCDT / CID 10: R52.1; R52.2

1. Medicamentos

Codeina 30 mg comp;
Morfina 30 mg comp;
Gabapentina 300 mg cap;
Gabapentina 400 mg cap.
Metadona 10 mg

2. Documentos a serem apresentados (original e cépia)
2.1. Documentos pessoais

Solicitagao inicial

) Carteira de Identidade — RG
) Cadastro de Pessoa Fisica — CPF

) Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declaragéo de Residéncia)
) Declaragdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

(
(
() Cartdo Nacional de Saude — CNS
(
(

2.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitagao inicial

Renovagdo a cada 3 (trés) meses

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliagdo e Autorizagdo De
Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica;

() Receita Médica, com posologia para 3 (trés) meses de
tratamento.

() Laudo Médico com a descrigdo clinica detalhada dos
sinais e sintomas, os tratamentos ja realizados e o seu tempo
de utilizagdo e as doses empregadas, a escala de dor da Leeds
Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS), a
classificagcdo de dor segundo Escada Analgésica da
Organiza¢dao Mundial da Saude especificando o degrau do
tratamento para pacientes com dor nociceptiva ou mista e o
score da escala visual analdgica de dor (EVA

) ( ) Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

() LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizagdo de
Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica;

() Receita Médica, com posologia para 3 (trés) meses de
tratamento;

() Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do paciente,
em caso de alteracdo da terapéutica.

2.3. Exames

Solicitagdo inicial (COPIA DOS EXAMES)

Renovagao

Laudo médico ou qualquer exame que comprove a patologia
(bidpsia, tomografia, etc)

A critério médico.

3. Servicos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS que atendam a especialidade correspondente a patologia de que trate este documento,
regularizadas no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.

4. Para Receber os Medicamentos

O Usudrio ou seu Representante deve comparecer, na data agendada, a Farmacia de Maceié munido de documento de

identificacdo com foto e Cartdo do Usuario.

5. Observagoes:

1. A resposta a Solicitacdo sera emitida em até 10 (dez) dias Uteis;
2. Os documentos para renovacao do tratamento devem ser apresentados com antecedéncia de 30 (trinta) dias;
3. Os documentos (LME, Receita Médica e Laudo Médico), devem ser emitidos com todos os campos preenchidos de forma

legivel em acordo com a legislacdo vigente;

4. Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS n2. 1554, de 07/2013 e Portaria n? 1083, de 02/10/2012, que aprova o
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Dor Cronica para tratamento de Dor Cronica.
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__ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
HORARIOS DE FUNCIONAMENTO CENTRAL TELEFONICA PORTAL SESAU/LINK CEAF
07:30hs as 16:30hs (renovagdo e 3315-6109 e 3315-6110, http://cidadao.saude.al.gov.br/unidades/assistencia-
dispensac&o) HORARIO DE ATENDIMENTO farmaceutica/guias-de-orientacao/
P . 07:30hs as 16:30hs.
07:30hs as 16h (cadastro inicial) (todas as letras devem ser mintsculas)

Segunda a sexta
Segunda a sexta
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ERESUS ;- SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
- ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

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, contraindicacGes, 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 ddvidas 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 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 opiaceo fraco, usado para alivio da dor moderada; contraindicagao - 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,
constipacdo intestinal, ndusea e vOmitos nas primeiras doses, reacdes alérgicas, dificuldade de respirar,
confusdao 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; contraindicacdes - gravidez, insuficiéncia respiratéria, hipertensdo intracraniana, insuficiéncia
renal e hepatica; efeitos adversos mais relatados - sedacgdo (pode durar de 3 a 5 dias, melhorando a partir de
entdo), nausea e vomitos, dificuldade de respirar (pacientes com cancer desenvolvem rapida tolerancia);
constipacdo intestinal; confusdo mental (pode ocorrer nos primeiros dias de tratamento) e retencdo urinaria;
efeitos colaterais menos frequentes - fraqueza, dor de cabeca, insOnia, perda de apetite, boca seca, coceira,
batimentos acelerados do coracao;

- metadona - analgésico opiaceo 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 cabeca, euforia, insdnia, boca seca, perda de apetite, constipacdo, batimentos acelerados do
coracgado, dificuldade para urinar;

- gabapentina - antipilético indicado para pacientes que apresentarem dor neuropatica; efeitos adversos -
diminuicdo das células brancas do sangue, constipacdo, secura na boca, nduseas e vomitos, tontura, sonoléncia,
cansaco, depressdo, confusdo, nervosismo, descoordenacdo, amnésia, ganho de peso, visdo turva ou dupla,
coceira na pele, rinite, bronquite, faringite, tosse e infeccdes respiratérias, 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 criancgas.

As habilidades motoras e a capacidade fisica necessdrias 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, o medicamento devera ser
suspenso, em conformidade com a decisdo médica.

Os analgésicos opidceos ndo causam dependéncia facilmente; ndo causam depressao respiratdria 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.

GOVERNO DO ESTADO d
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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 identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal
Médico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico Data

Observagdes:

1. O preenchimento completo deste Termo e sua respectiva assinatura sdo imprescindiveis para o fornecimento do medicamento.
2. Este Termo ser& preenchido em duas vias: uma seré arquivada na farmacia responsavel pela dispensardo dos medicamentos e a outra sera entregue ao paciente

GOVERMNO DO ESTADO
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COMPOMNENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SI}IJCITM;E.{], .A\.FAIJA.{;iﬂ E AUTDR!IA!;EU DE MEDICAMENTO

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
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Sisiema Unlco da Salde

Pelo presente instrumento  particular de

portador do documenio de dentidade n?

Cartio Macional de Saltde (CHS) n®

. portador do documento de identidade

. domiciliadc no enderego

. MO Mmunicipio

de . CEP , telefone
Mo LA CEF oa resiclincia Tibsfione ge Conann

REPRESENTANTE para refirada de medicamento{s) do Componente Especializado da Assisténcia

Famnaceutica.

s  Grau de parentesco entre o representante e o paciente:

Muotivo da necessidade de representante:
O Imposshbiidade fisica [ Municipio de residéncia diverso ac da farmdcia
0 Incompatibilidade de horario [ Duiro. Especifique:

Declaro serem verdadeiras as informagies acima descritas e manifesto ciéncia de que a falsidade de
informagies configura falsificagio de documento pdblico, capitulada no artigo 287 do Codigo Penal

Brasileiro, sendo passivel de punigio na forma da Lei.
Data:

Accinatura do paciente ou responsavel

Eu, , tendo sido instituido como REPRESENTANTE
Hame oo representante

do  paciente ., conforme descrigio acima referida,
Nome do paclants

comprometo-me a entregar fodo o medicamento fomecido pela farmacia para utilizagio do paciente em questio,

nas mesmas condipbies fisicas, de temperatura e de uso a gque me foram responsabilizadas, além de repassar

indas as informagies gue me foram apresentadas durante a dispensagdo do(s) medicamento(s).

Assinatura do representante

" Para cadastro do representante, devera ser apresentada a copia do documento de identidade do representante.
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