SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE TELEMACO BORBA - PARANA
DEPARTAMENTO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

INFORME TECNICO: ORIENTAGOES PARA O PROGRAMA PARANA SEM DOR (PRSDOR)

O Estado do Parana, por meio da Secretaria de Estado da Saude do Parana, disponibiliza, através
do Programa Parana sem Dor, um elenco de medicamentos estabelecido com base na escala

analgésica da Organizacao Mundial da Saude.

Atualmente, no municipio de Telémaco Borba, ha 2 (dois) pontos de dispensacdo desses
medicamentos: a Farmacia Central e a Farmacia Distrital Area 1.

Medicamentos disponibilizados:

MEDICAMENTO CONCENTRAGAO APRESENTAGAO
(DENOMINAGAO GENERICA)
Codeina 30mg Comprimidos
Gabapentina 300mg Capsulas
Metadona 10mg/mL Solugao injetavel
Metadona 10mg Comprimidos
Morfina 10mg Comprimidos
Morfina 30mg Comprimidos
Morfina 10mg/mL Solugao injetavel

Orientagdes ao prescritor

Preencher, assinar e carimbar o Laudo para Solicitagao, Avaliagao e Autorizagdo de Medicamentos
do Programa Parana sem Dor (LME) e o Termo de Esclarecimento e Responsabilidade do Programa
Parana sem Dor.

Prescri¢gdes para 30 dias de tratamento.

Critérios de incluséo:

- CID primario: R52.1 ou R52.2;

- Dor superior a 30 dias;

- Intensidade de dor (escala EVA): igual ou superior a 4;

- Se solicitagdo de opioides (codeina, metadona ou morfina) deve-se, obrigatoriamente,
descrever os farmacos aos quais o paciente é refratario;

- Para solicitagdo de metadona ou morfina injetaveis, dose diaria oral de morfina igual ou
superior de 360mg ou dose diaria oral de metadona igual ou superior a 120mg, deve-se apresentar

justificativa médica.

Orientagdes ao paciente
No ato da solicitagdo de inclusdo no programa o paciente deve apresentar, junto com

documentos emitidos pelo prescritor:
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- Copia do RG, CPF, cartdao SUS e comprovante de residéncia;
- Prescricdo médica dentro da validade;
- Nos casos em que um terceiro va retirar os medicamentos, € necessario apresentar uma carta

de autorizagao, assinada pelo paciente, e cépia do RG e CPF do autorizado.

O processo de solicitagdo sera submetido a analise e liberagao nas farmacias Central e Distrital
Area II. O prazo para liberagao é de até 30 dias ap6s a entrega da documentagdo completa, e a entrega
do medicamento se dara mediante apresentacdo de prescricdo médica valida (conforme legislagao
vigente).
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. SESA/PR - SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO Data de Emiss&o:
PARANA

FE 21 PM Telémaco Borba

Documentos Necessarios - Nova Solicitacéo

23/07/2024 15:58

DOCUMENTOS GERAIS NECESSARIOS

1 |Copia de Documento de Identidade ou da Certiddo de Nascimento

2 |Coépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)

3 Cépia do comprovante de residéncia no nome do paciente ou responsavel OU declaragdo de residéncia

4 Laudo para Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (LME), adequadamente preenchido (validade de 3 meses)

5 |Prescricdo médica devidamente preenchida

EXAMES NECESSARIOS PARA O R521

PRSDOR Codeina 30mg

VAL.

Apresentar justificativa médica (no campo anamnese da LME), quando for solicitagdo de Morfina ou
Metadona injetavel, Morfina acima de 360mg/dia via oral e Metadona acima de 120mg/ dia via oral;

Laudo para Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Programa Parana Sem Dor
(LME) (validade de 3 meses)

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade do Programa Parana Sem Dor

(XCcelepar
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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,
contraindicacges, principais efeitos adversos relacionados ao uso de codeina, morfina,
metadona e gabapentina, indicados para o tratamento da dor crénica.

Os termos médicos foram explicados e todas as dividas 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 contraindicacges,
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;
contraindicacéo - 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, constipacao intestinal, nausea e vémitos nas primeiras doses, reacdes
alérgicas, dificuldade de respirar, confusdo mental, visdo dupla ou nublada, boca seca,
perda de apetite, dificuldade para urinar;

- 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; contraindicacdes -
gravidez, insuficiéncia respiratéria, hipertensdo intracraniana, insuficiéncia renal e
hepéatica; efeitos adversos mais relatados - sedacdo (pode durar de 3 a 5 dias,
melhorando a partir de entéo), nausea e vomitos, dificuldade de respirar (pacientes
com cancer desenvolvem rapida tolerancia); constipacao intestinal; confusdo mental
(pode ocorrer nos primeiros dias de tratamento) e retencéo urinaria; efeitos colaterais
menos frequentes - fraqueza, dor de cabeca, insbnia, perda de apetite, boca seca,
coceira, batimentos acelerados do coracéo;

- 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, nausea e vomitos, suor excessivo; efeitos adversos menos frequentes -
fraqueza, dor de cabeca, euforia, insénia, boca seca, perda de apetite, constipacao,
batimentos acelerados do coracdo, dificuldade para urinar;

- gabapentina - antipilético indicado para pacientes que apresentarem dor neuropatica;
efeitos adversos - diminuicédo das células brancas do sangue, constipagéo, secura na
boca, nauseas e voOmitos, tontura, sonoléncia, cansaco, depressdo, confusao,
nervosismo, descoordenacao, amnésia, ganho de peso, visao turva ou dupla, coceira
na pele, rinite, bronquite, faringite, tosse e infeccbes 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 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 nao forem possiveis a prevencdo e o tratamento dos efeitos colaterais, o
medicamento devera ser suspenso, em conformidade com a decisédo médica.

Os analgésicos opiaceos ndo causam dependéncia facilmente; ndo causam depressao
respiratoria clinicamente significante em pacientes com cancer, mesmo com doenca
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 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.

Meu tratamento constara de um dos seguintes medicamentos:

( ) codeina ( ) morfina ( ) metadona ( ) gabapentina

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

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:

Data:

Assinatura e carimbo do médico



