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PCDT/CID10:R52.1/R52.2
1. Medicamentos

Codeina 30 mg comp; Gabapentina 300 e 400 mg cap.
Morfina 30 mg comp; 10 mg/ml sol. Inj; 30 mg cap. Lib. Contr; Metadona 10 mg

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

Solicitacao inicial

( ) Carteira de Identidade — RG;

( ) Cadastro de Pessoa Fisica — CPF;

( ) Cartdo Nacional de Salde — CNS;

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

2.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitacao inicial Renovacéo a cada 6 (seis) meses

( ) LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizacdo de ( ) LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizacdo de

Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Medicamentos do CEAF (em qualquer mudanca na terapéutica

Farmacéutica; informar no campo (anamnese) e se o espaco néo for suficiente
utilizar laudo complementar);

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

tratamento; tratamento;

() Relatério Médico, com descri¢do clinica detalhada dos

sinais e sintomas, os tratamentos ja realizados e o seu tempo de

utilizagdo e as doses empregadas;

() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

2.3. Exames
Solicitacdo inicial Renovacéo
( ) Laudo de exame que comprove a patologia ( ) Escala EVA (ao trocar de medicacdo);
(bidpsia, tomografia, etc); ( ) Escala de dor LANSS (ao trocar de medicacao).

( ) Escala EVA;
( ) Escala de dor LANSS.

3. Servicos de Referéncia

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

4. Para Receber os Medicamentos

O Usuario ou seu Representante deve comparecer, na data agendada, a Farmacia de Macei6 munido de documento de
identificacdo com foto e Cartdo do Usudrio.

5. Observacdes:

» Tempo do tratamento preconizado para seis meses;

» O diagndstico deve ser realizado pelo especialista correspondente a esta patologia;

» No minimo a cada 6 (seis) meses 0 paciente devera ser avaliado por especialista;

» Os exames sdo aceitos com validade de até 90 dias de sua emissao.

» Avresposta a Solicitacdo serd emitida em até 30 (trinta) dias;

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

» Os documentos (LME, Receita Médica e Relatorio Médico), devem ser emitidos com todos os campos preenchidos de
forma legivel em acordo com a legislacdo vigente;

» O resultado de exames garante uma correta avaliacdo sobre o que o medicamento esta fazendo no seu organismo. Em
alguns casos pode ser necessario ajustar a dose ou até interromper o tratamento. Dependendo da situacéo clinica do
usuario, exames ou documentos adicionais poderdo ser solicitados pelo avaliador técnico, de acordo com o Protocolo
Clinico e Diretriz Terapéutica do Ministério da Saide da respectiva doenca;

» Em caso de dividas que ndo esteja esclarecida nesse guia, antes de tomar qualquer atitude, procure orientagdo com o

Meédico ou farmacéutico;

> Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS n°. 1554, de 07/2013 e SAS/MS n°. 1083, de 02 de Outubro de 2012., que
aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Dor Crénica;

» O CEAF ndo abre para atendimento ao publico no ultimo dia Gtil do més, fechado para balanco.

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO CENTRAL TELEFONICA PORTAL SESAU/LINK CEAF
07:30 has 16:30 h 3315-6109 e 3315-6110 https://www.saude.al.gov.br/component
e-especializado-da-assistencia-
farmaceutica/”
(fechado no Gltimo dia Gtil do més) (todas as letras devem ser mintsculas)

Segunda a sexta

Atualizado em: 28 de Agosto de 2023.
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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, contraindicacfes e 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 minhas ddvidas foram resolvidas pelo (a) médico (a)

(nome do (a) médico (a) que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que os medicamentos que passo a receber podem trazer as seguintes
melhoras:

e alivio dador;

e melhora da qualidade de vida.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicac@es, potenciais efeitos adversos e riscos:

e 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 opidceo 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, constipacgéo intestinal,
ndusea e vOmitos nas primeiras doses, reacOes alérgicas, dificuldade de respirar, confusdo mental, visdo dupla ou
nublada, boca seca, perda de apetite, dificuldade para urinar;

e morfina - analgésico opiaceo 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;
contraindicagdes - gravidez, insuficiéncia respiratéria, hipertensdo intracraniana, insuficiéncia renal e hepética; efeitos
adversos mais relatados - sedacdo (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 retencdo urinaria; efeitos colaterais menos frequentes - fraqueza, dor
de cabega, insOnia, perda de apetite, boca seca, coceira, batimentos acelerados do coragéo;

e metadona - analgésico opiaceo sintético de alta poténcia, indicado como alternativa nos casos de dor intensa, de dificil
tratamento; contraindicacdo - insuficiéncia respiratoria 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, constipacao, batimentos acelerados do coracg&o, dificuldade para urinar;

e gabapentina - antipilético indicado para pacientes que apresentarem dor neuropatica; efeitos adversos - diminuicdo das
células brancas do sangue, constipagdo, secura na boca, nauseas e vomitos, tontura, sonoléncia, cansaco, depressao,
confusdo, nervosismo, descoordenagdo, amnésia, ganho de peso, visdo turva ou dupla, coceira na pele, rinite, bronquite,
faringite, tosse e infeccdes respiratdrias, edema periférico, febre.

O uso de qualquer dos opioides requer maiores precaucées 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 prevencao e o tratamento dos efeitos colaterais, 0 medicamento devera ser suspenso, em
conformidade com a decisdo médica.

Os analgésicos opiaceos ndo causam dependéncia facilmente; ndo causam depressao respiratoria clinicamente significante em
pacientes com cancer, mesmo com doenga pulmonar obstrutiva cronica (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 se desistir de
usar o medicamento.

Atualizado em: 28 de Agosto de 2023.
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Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazer em uso de informagdes relativas ao meu tratamento, desde que
assegurado 0 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 identificacéo do responsavel legal:

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

Assinatura e carimbo do médico Data

Observagao: Este termo é obrigatério ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica e devera
serpreenchido em duas vias, ficando uma arquivada na farmécia e a outra entregue ao usuario ou seu responsavel legal.

Atualizado em: 28 de Agosto de 2023.
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RELATORIO MEDICO PADRONIZADO
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Dor Cronica

Paciente:
DN: [/ [/ Tempo de diagndstico:
CNS: Peso: Altura:

Sexo: ( )F ( )M

O paciente com Dor cronica? ( ) Sim ( )Né&o

Intensidade da dor: LANSS

Intensidade da dor: EVA

Origem da dor:

() Dor nociceptiva ou mista () Dor neuropética () Dor oncoldgica

Duracéo da dor;
Descrigéo detalhada dos sintomas:

Descri¢do detalhada de tratamentos j& realizados, do tempo de uso e das doses empregadas (descrever 0 nome do
medicamento, posologia, tempo de tratamento, justificativas para trocas e interrup¢ées do medicamento):

O diagnostico de entrada ¢ compativel com Dor Crénica. CID 10: necessitando dar
inicio ou manter o tratamento preventivo iniciado nessa Unidade, segundo o Protocolo Padronizado de
Dor Cronica, necessitando fazer uso de (Frequéncia ao dia

(s) ou na semana (s)).

Carimbo e assinatura do medico e CRM/RQE
Data [/ [/

Atualizado em: 28 de Agosto de 2023.
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ESCALA DE DOR LANNS (Adaptada ao Portugués do Brasil por Schestatsky
etal., 2011)
Nome:

Esta escala de dor ajuda a determinar como os nervos que carregam a informagao de dor estao
funcionando. E importante obter este tipo de informacédo, 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 da s
caracteristicas abaixo se aplica a sua dor.

Responda apenas SIM ou NAO.

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 sensacdes.

) TP RTOTR PR NAO — Minha dor ndo se parece com isso  [0]
o) F TSSOSO U PR OUPRRSURROPPP SIM — Eu tenho este tipo de
SENSACA0 COM TrEQUENCIA ......ccvvevieciieie e [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.

) ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt NAO — Minha dor no afeta
acordaminhapPele.......ccooveiiiic i [0]

o) PP U PO UPR O UPPTRUPPRPPIN SIM — Eu percebi que a dor
faz com que minha pele mude de COr ........ccccveviiiiiicccce e [5]

3) A sua dor faz com a pele afetada fique sensivel ao toque? [A ocorréncia de] Sensacbes

desagradaveisou dolorosas ao toque leve ou mesmo ao toque da roupa ao vestir-se descrevem esta
sensibilidade anormal.

) USSR NAO — Minha dor ndo faz
com que minha pele fique Mais SENSIVEl ..........ccooeiriiiiiiiee e [0]

o) FE TSSOSO PP OPPPRRUPPRRPPR SIM — Minha pele é mais
Sensivel 80 tOQUE NESLA AT A.........ceiveveierierieeeie e [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
xplosiva’descrevem estas sensacoes.

) ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt NAO — Minha dor ndo se
COMPOrta desta FOMMA .......ooviiiiiiie e [0]

o) TR SIM — Eu tenho estas
sensagies Com MUita fFrEQUENCIA. .........cveeerierieiere e [2]

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

) TR TSR NAO — Eu nio tenho este
tIPO A8 SENSAGAD ... ettt e [0]

o) T SIM — Eu tenho estas
SENSACHES COM TrEQUENCIA.......eive ettt [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
ounas areas adjacentes ndo doloridas avaliando a presenca de alodinia e alteragcdo do limiar de
sensacdo ao estimulo da agulha (LSA).

Atualizado em: 28 de Agosto de 2023.
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6) ALODINIA

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

) PP P PP PPRPPP NAO — Sensagdo normal em
AMDAS S QIS ....e.veviteieseeterte ettt ettt bbbt nae e [0]

o) T SIM — Alodinia somente na
Area dOIOrIdA ..o [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 ndo doloridas.

b) Caso uma sensacdo 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 nédo for percebida em nenhuma area, conecte a parte interna da
seringaa agulha para aumentar o peso e repita a manobra.

) F OO TR NAO — Sensagdo igual em
AMDAS AS AFEAS ....evveevveveeieseesteerte et e e e te e s e ste e re e teesbeareesreereeneenraenee e [0]

) TR PR SIM — Limiar por estimulo de
agulha alterado no 1ado dolorido ..........ccceviieiicii i, [3]

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

ESCORE TOTAL (MAXIMO 24) ....oovuveeeeeereeeseereneesesseeneen e,
Se 0 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.
Escore:

Informar a intensidade da dor conforme ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

—wmE—|

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Intensidade =

Carimbo e assinatura do médico e CRM/RQE
Data [/ [/

Atualizado em: 28 de Agosto de 2023.
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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 [Jindigena. Informar Etnia:
[JParda [dsem informagao [ ]

[ 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/

Limpar todos O Sistema Unico de Saude
0s campos SUS I =", vinistério da Saide
=

Secretaria de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

DECLARACAO AUTORIZADORA ‘

Pelo presente instrumento particular de ,
Nome do paciente

portador do documento de identidade n° emitido pela e do
N° identidade Orgéo emissor/UF

Cartdo Nacional de Saude (CNS) n° AUTORIZO
N° CNS

, portador do documento de identidade

Nome completo do representante

n° emitido pela , domiciliado no endereco
Ne identidade Orgao emissor/UF
, n° , bairro , N0 municipio
Nome do logradouro
de , CEP , telefone como meu
Municipio/UF CEP da residéncia Telefone de contato

REPRESENTANTE para retirada de medicamento(s) do Componente Especializado da Assisténcia

Farmacéutica.

e Grau de parentesco entre o representante e o paciente:

e Motivo da necessidade de representante:

U Impossibilidade fisica LI Municipio de residéncia diverso ao da farmacia

U Incompatibilidade de horéario [ Outro. Especifique:

e Declaro serem verdadeiras as informagfes acima descritas e manifesto ciéncia de que a falsidade de
informacdes configura falsificagdo de documento publico, capitulada no artigo 297 do Cédigo Penal

Brasileiro, sendo passivel de puni¢do na forma da Lei.

Data: / /
Assinatura do paciente ou responsavel
Eu, , tendo sido instituido como REPRESENTANTE
Nome do representante
do paciente , conforme descricdo acima referida,

Nome do paciente

comprometo-me a entregar todo o medicamento fornecido pela farmacia para utilizacdo do paciente em questéo,

nas mesmas condicdes fisicas, de temperatura e de uso a que me foram responsabilizadas, além de repassar

todas as informacg6es que me foram apresentadas durante a dispensacao do(s) medicamento(s).

Data: / /

Assinatura do representante

* Para cadastro do representante, devera ser apresentada a cépia do documento de identidade do representante.
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