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

1. Medicamentos 

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

 

22..  DDooccuummeennttooss  aa  sseerreemm  aapprreesseennttaaddooss  ((oorriiggiinnaall  ee  ccóóppiiaa))  

22..11..  DDooccuummeennttooss  ppeessssooaaiiss  

SSoolliicciittaaççããoo  iinniicciiaall  

((        ))  CCaarrtteeiirraa  ddee  IIddeennttiiddaaddee  ––  RRGG  
((        ))  CCaaddaassttrroo  ddee  PPeessssooaa  FFííssiiccaa  ––  CCPPFF  

((        ))  CCaarrttããoo  NNaacciioonnaall  ddee  SSaaúúddee  ––  CCNNSS  

((        ))  CCoommpprroovvaannttee  ddee  RReessiiddêênncciiaa  ((CCoonnttaa  ddee  ÁÁgguuaa,,  LLuuzz  TTeelleeffoonnee  oouu  DDeeccllaarraaççããoo  ddee  RReessiiddêênncciiaa))  

((        ))  DDeeccllaarraaççããoo  AAuuttoorriizzaaddoorraa,,  ccaassoo  ddeesseejjee  ccrreeddeenncciiaarr  rreepprreesseennttaannttee  ppaarraa  rreecceebbeerr  ooss  mmeeddiiccaammeennttooss  
  

22..22..  DDooccuummeennttooss  aa  sseerreemm  eemmiittiiddooss  ppeelloo  MMééddiiccoo  

SSoolliicciittaaççããoo  iinniicciiaall Renovação a cada 3 (três) meses 

(    ) LME - Laudo para Solicitação/Avaliação e Autorização De 
Medicamentos do Componente Especializado da Assistência 
Farmacêutica;  
(    ) Receita Médica, com posologia para 3 (três) meses de 
tratamento.  
(    ) Laudo Médico com a descrição clínica detalhada dos 
sinais e sintomas, os tratamentos já realizados e o seu tempo 
de utilização e as doses empregadas, a escala de dor da Leeds 
Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS), a 
classificação de dor segundo Escada Analgésica da 
Organização Mundial da Saúde especificando o degrau do 
tratamento para pacientes com dor nociceptiva ou mista e o 
score da escala visual analógica de dor (EVA 
) (    ) Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.     

(   ) LME - Laudo para Solicitação/Avaliação e Autorização de 
Medicamentos do Componente Especializado da Assistência 
Farmacêutica;  
(   ) Receita Médica, com posologia para 3 (três) meses de 
tratamento;  
(    ) Laudo Médico, descrevendo histórico clínico do paciente, 
em caso de alteração da terapêutica.  

 

2.3. Exames 

SSoolliicciittaaççããoo  iinniicciiaall    ((CCÓÓPPIIAA  DDOOSS  EEXXAAMMEESS))  Renovação 
 

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

 A critério médico.  
 

 

3. Serviços de Referência 

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

 

 

4. Para Receber os Medicamentos 

 O Usuário ou seu Representante deve comparecer, na data agendada, à Farmácia de Maceió munido de documento de 
identificação com foto e Cartão do Usuário.  

 

 

5. Observações: 

 1. A resposta à Solicitação será emitida em até 10 (dez) dias úteis;  
2. Os documentos para renovação do tratamento devem ser apresentados com antecedência de 30 (trinta) dias;  
3. Os documentos (LME, Receita Médica e Laudo Médico), devem ser emitidos com todos os campos preenchidos de forma 
legível em acordo com a legislação vigente;  
4. Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS nº. 1554, de 07/2013 e Portaria nº 1083, de 02/10/2012, que aprova o 
Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas da Dor Crônica para tratamento de Dor Crônica.  
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HORÁRIOS DE FUNCIONAMENTO  

07:30hs às 16:30hs (renovação e 

dispensação) 

07:30hs ás 16h (cadastro inicial) 

Segunda a sexta 

CENTRAL TELEFÔNICA 

3315-6109 e 3315-6110, 

HORÁRIO DE ATENDIMENTO  

07:30hs às 16:30hs. 

Segunda a sexta 

PORTAL SESAU/LINK CEAF 

http://cidadao.saude.al.gov.br/unidades/assistencia-

farmaceutica/guias-de-orientacao/ 

(todas as letras devem ser minúsculas) 

http://cidadao.saude.al.gov.br/unidades/assistencia-farmaceutica/guias-de-orientacao/
http://cidadao.saude.al.gov.br/unidades/assistencia-farmaceutica/guias-de-orientacao/
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE 

CODEÍNA, MORFINA, METADONA E GABAPENTINA 

 
Eu, ______________________________________________(nome do(a) paciente), declaro ter sido 
informado(a) claramente sobre os benefícios, riscos, contraindicações, principais efeitos adversos relacionados 
ao uso de codeína, morfina, metadona e gabapentina, indicados para o tratamento da dor crônica.  
Os termos médicos foram explicados e todas as dúvidas 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:  
- alívio da dor;  
- melhora da qualidade de vida.  
Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicações, potenciais efeitos adversos e 
riscos:  
- não se sabe ainda ao certo os riscos do uso de codeína, morfina, metadona e gabapentina na gravidez; 
portanto, caso engravide, devo avisar imediatamente o médico;  
- codeína - analgésico opiáceo fraco, usado para alívio da dor moderada; contraindicação - diarreia associada a 
colite pseudomembranosa causada por uso de cefalosporinas, lincomicina ou penicilina e diarreia causada por 
envenenamento e dependência de drogas (incluindo alcoolismo); efeitos adversos mais comuns - sonolência, 
constipação intestinal, náusea e vômitos nas primeiras doses, reações alérgicas, dificuldade de respirar, 
confusão mental, visão dupla ou nublada, boca seca, perda de apetite, dificuldade para urinar;  
- morfina - analgésico opiáceo 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; contraindicações - gravidez, insuficiência respiratória, hipertensão intracraniana, insuficiência 
renal e hepática; efeitos adversos mais relatados - sedação (pode durar de 3 a 5 dias, melhorando a partir de 
então), náusea e vômitos, dificuldade de respirar (pacientes com câncer desenvolvem rápida tolerância); 
constipação intestinal; confusão mental (pode ocorrer nos primeiros dias de tratamento) e retenção urinária; 
efeitos colaterais menos frequentes - fraqueza, dor de cabeça, insônia, perda de apetite, boca seca, coceira, 
batimentos acelerados do coração;  
- metadona - analgésico opiáceo sintético de alta potência, indicado como alternativa nos casos de dor intensa, 
de difícil tratamento; contraindicação - insuficiência respiratória grave; efeitos adversos mais relatados - 
dificuldade para respirar, delírio, tontura, náusea e vômitos, suor excessivo; efeitos adversos menos frequentes 
- fraqueza, dor de cabeça, euforia, insônia, boca seca, perda de apetite, constipação, batimentos acelerados do 
coração, dificuldade para urinar;  
- gabapentina - antipilético indicado para pacientes que apresentarem dor neuropática; efeitos adversos - 
diminuição das células brancas do sangue, constipação, secura na boca, náuseas e vômitos, tontura, sonolência, 
cansaço, depressão, confusão, nervosismo, descoordenação, amnésia, ganho de peso, visão turva ou dupla, 
coceira na pele, rinite, bronquite, faringite, tosse e infecções respiratórias, edema periférico, febre.  
O uso de qualquer dos opioides requer maiores precauções e cuidados em grávidas, em pacientes que estão 
amamentando, em idosos e em crianças.  
As habilidades motoras e a capacidade física necessárias para o desempenho de tarefas potencialmente 
perigosas, como conduzir veículos ou operar máquinas, podem ficar comprometidas.  
Quando não forem possíveis a prevenção e o tratamento dos efeitos colaterais, o medicamento deverá ser 
suspenso, em conformidade com a decisão médica.  
Os analgésicos opiáceos não causam dependência facilmente; não causam depressão respiratória clinicamente 
significante em pacientes com câncer, mesmo com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC); não aceleram a 
morte nem deixam o paciente alheio ao ambiente em que está inserido.  
Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvê-lo 
caso não queira ou não possa utilizá-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei ser 
atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar o medicamento.  
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Meu tratamento constará de um dos seguintes medicamentos:  
(   ) codeína  
(   ) morfina  
(   ) metadona  
(   ) gabapentina  
 
Local:                                                                                                         Data: 

Nome do paciente: 

Cartão Nacional de Saúde: 

Nome do responsável legal: 

Documento de identificação do responsável legal: 

_____________________________________ 
Assinatura do paciente ou do responsável legal 

Médico Responsável: CRM: UF: 

______________________________________________           _______________________________________ 
                Assinatura e carimbo do médico                                                                      Data 

Observações: 
1. O preenchimento completo deste Termo e sua respectiva assinatura são imprescindíveis para o fornecimento do medicamento. 
2. Este Termo será preenchido em duas vias: uma será arquivada na farmácia responsável pela dispensarão dos medicamentos e a outra será entregue ao paciente 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



SUPERINTENDÊNCIA DE ATENÇÃO A SAÚDE 
ASSESSORIA TÉCNICA DE ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



SUPERINTENDÊNCIA DE ATENÇÃO A SAÚDE 
ASSESSORIA TÉCNICA DE ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 


