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1. INTRODUCAO

A doenca falciforme é qualquer condicdo genética em que esteja presente a HbS
(exceto o Tracgo Falciforme=HbAS). Tem como epifendmenos clinicos a hemolise e a
vaso-oclusdo, este Ultimo sendo responséavel pelas crises de dor, que, em sua
intensidade maxima assemelha-se a dor do esmagamento ou da tor¢cdo. A dor da
doenca falciforme é considerada a dor mais intensa experimentada por um ser
humano. Muitas vezes a dor comecga em casa, de intensidade crescente e pode e
deve ser tratada com analgesia crescente, porém eficaz, na intencdo de abortar a
crise e de impedir que o paciente tenha que ir a uma emergéncia médica. Como a
imensa maioria das unidades médicas de pronto-atendimento ndo reconhece o
paciente falciforme com a intensidade da dor que sentem, ha uma necessidade
imperiosa de tratar a dor, em casa, com analgesia oral.

Para isso, € recomendado, que as pessoas com doenca falciforme tenham acesso a
dispensacdo pelas farmacias publicas do Estado de Pernambuco, em carater
permanente, dos medicamentos a seguir relacionados, até uma nova recomendacédo

do Comité para adigéo, troca ou retirada de medicamentos.

2. CODIGO INTERNACIONAL DA DOENGCA (CID-10)
D57.0 Anemia Falciforme em Crise

D57.1 Anemia Falciforme HbSS

D57.2 Doenca Falciforme SC e SD

D57.8Doenca Falciforme HbS+BetaTalassemia
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3. MEDICAMENTOS

3.1- OXICODONA

Mecanismo de acdo: Oxicodona é um agonista opidide indicado para o tratamento de

dores moderadas a severas.

Apresentacdo: OXICODONA 10 mg, comprimido revestido de acdo prolongada.

Esqguema de administracio:

01 ou 02 comprimidos de 12/12 horas.

Dose maxima de 120mg (12 comprimidos)

Precaucdes: Deve ser iniciado com doses baixas de Oxicodona em pacientes que
ainda ndo tenham desenvolvido tolerancia aos opidides, sendo, quando necessario,
aumentado gradualmente. Quando o paciente ndo mais necessitar de terapia com
Oxicodona, as doses deverdao ser diminuidas gradualmente, evitando-se sinais e
sintomas de abstinéncia.

A depressao respiratoria representa o principal risco de todos medicamentos com
acdo agonista opidide, além do uso abusivo. Interagbes medicamentos com
medicamentos que utilizam o sistema citocromo P450 para metabolizacao,

aumentando sua concentragdo no plasma e aumentando seus efeitos colaterais.

3.2 - CODEINA + PARACETAMOL

Mecanismo de acdo: Associacdo entre um agonista opidide indicado para o
tratamento de dores moderadas a severas (codeina) com um analgésico néo
salicilato, ndo opiadceo de acdo central, que promove analgesia pela elevacédo do
limiar da dor (paracetamol).

Apresentacdo: CODEINA 30 MG + PARACETAMOL 500 MG, comprimido

Esquema de administracdo: 01 comprimido de 6/6 horas

Dose maxima de 4g de paracetamol (8 comprimidos)
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Precaucdes: A depressao respiratoria representa o principal risco de todos
medicamentos com agao agonista opidide, além do uso abusivo e constipacdo. O uso
do paracetamol necessita de atencdo em condi¢cdes hepaticas e pode causar

distarbios de hipersensibilidade.

3.3 - Tempo de tratamento:
O tratamento para os dois farmacos aqui apresentados € determinado pelo médico,

sem duracéo previamente definida.

3.4 - Beneficios esperados:

Alivio de dores de grau moderado a intenso.

3.5 - Monitorizacao:
HEMOGRAMA, CREATININA, TGO, TGP e GAMA GT;

4, DIAGNOSTICO:

1 - ELETROFORESE DE HEMOGLOBINAS/HPLC: Presenca de Hb SS, HbSC,
HbSD, SBetaTalassemia, CONTAGEM DE RETICULOCITOS.

2 - EXAMES BIOQUIMICOS: HEMOGRAMA, CREATININA, TGO, TGO e GAMA GT.

5. CRITERIOS DE INCLUSAO

e Ser atendido em estabelecimentos de saude referéncia previamente
cadastrados* e vinculados as Unidades Publicas ou credenciados pelo SUS,
com atendimento a especialidade Hematologia;

e Residir no estado de Pernambuco;

e Diagnoéstico realizado por médico especialista Hematologista e confirmado por
exames obrigatérios;

e Portadores de doenga anemia falciforme de avaliacdo clinica e laboratorial;

e Maiores de 12 anos com mais de 40 Kg de peso;
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* Estabelecimentos cadastrados: HEMOPE, UPAE Caruaru, UPAE Petrolina, UPAE Serra Talhada

6. CRITERIOS DE EXCLUSAO

o Nao atendimento aos critérios de incluséo acima descritos;

e Reacdes de hipersensibilidade conhecida aos componentes do medicamento;

e Insuficiéncia hepatica grave ou doenca hepéatica terminal;

e Insuficiéncia renal grave (CrCl< 30mL/min) ou doenga renal terminal com
necessidade de didlise;

e TGO e TGP >1,5 vezes o limite superior da normalidade; bilirrubina >1,5 vezes
o limite superior da normalidade.

e Histérico de depresséo e/ou insuficiéncia respiratdria, Asma brénquica severa,
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) severa

e Gravidez e lactacéo

7. DOCUMENTOS A SEREM APRESENTADOS

a) Documentos Pessoais (Cépias)

Solicitacao inicial

Carteira de Identidade — RG

Cadastro de Pessoa Fisica — CPF

Cartdo Nacional de Saude — CNS

Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz, Telefone ou Declaracdo de
Residéncia)

Declaracao Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os

medicamentos;
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b) Documentos Emitidos pelo Médico (Originais)

Solicitacao inicial

LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliagdo e Autorizacdo de Medicamentos do CEAF
(no campo anamnese, preencher com a historia clinica do (a) paciente e se 0 espaco
nao for suficiente utilizar laudo complementar);

Laudo médico, contendo data, identificacdo do paciente, tempo de diagnostico,
indicacdo do tratamento, caracteristicas clinicas e evolu¢do da doenca (Anexo).
Termo de esclarecimento e responsabilidade (Anexo)

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

Renovacdo a cada 6 (seis) meses

LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliagdo e Autorizacdo de Medicamentos do CEAF
(no campo anamnese, preencher com a historia clinica do (a) paciente e se o0 espacgo
nao for suficiente utilizar laudo complementar);

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

Em qualquer mudanca na terapéutica do (a) paciente, apresentar justificativa
clinica no campo (anamnese) no LME e se o0 espac¢o ndao for suficiente utilizar

laudo complementar.
C) Exames (Copias)

Solicitacao inicial

- Eletroforese de hemoglobinas/HPLC, Hemograma, TGO/TGP, creatinina, Gama GT,
Contagem de Reticuldcitos e B-HCG sérico.

Renovagéo a cada 6 meses, com laudo médico de renovagao.

- Hemograma, creatinina, TGO/TGP, B-HCG sérico.
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8. REVISOES

Data Rev Atualizacdo Revisores
02/2022 | 00 Criacdo da Norma CEFT e CAFT
09/2023 |01 Revisdo CEFT
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
(oxicodona, codeinat+paracetamol)

Eu, , (home do (a) paciente), abaixo identificado

(@) e firmado (a), declaro ter sido informado (a) claramente sobre todas as indicacbes, contra-
indicages, principais efeitos colaterais e riscos relacionados ao uso do medicamento oxicodona e/ou
codeina+paracetamolpara o tratamento da dor decorrente de Doenca Falciforme. Estou ciente de
que este(s) medicamento(s) somente pode(m) ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo
caso o tratamento seja interrompido. Os termos médicos foram explicados e todas as minhas duvidas

foram esclarecidas pelo médico (nome do médico que

prescreve). Expresso também minha concordancia e espontanea vontade em utilizar os medicamentos,
assumindo a responsabilidade e os riscos por eventuais efeitos indesejaveis. Estou ciente de que os
medicamentos acima referidos estdo indicados somente nos casos de dor causados pela Doenca
Falciforme e 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 contraindicac6es, potenciais efeitos
adversos e riscos:

* ndo se sabe ainda ao certo os riscos do uso de codeina/paracetamol e oxicodona na gravidez;
portanto, caso engravide, devo avisar imediatamente o médico;

» codeina: analgésico opidide fraco, usado para alivio da dor moderada; contraindicacdo - diarréia
associada a colite pseudomembranosa causada por uso de cefalosporinas, lincomicina ou penicilina e
diarréia causada por envenenamento e dependéncia de drogas (incluindo alcoolismo); efeitos adversos
mais comuns - sonoléncia, constipacdo intestinal, nausea e vomitos nas primeiras doses, reacfes
alérgicas, dificuldade de respirar, confusdo mental, visdo dupla ou nublada, boca seca, perda de
apetite, dificuldade para urinar;

° paracetamol: bloqueia a transmissao da dor a nivel periférico, utilizado para alivio da dor.
contraindicagdo - doencas hepéticas e interacdo com outros medicamentos com metabolismo
hepatico; efeitos adversos mais comuns - prurido, reacao anafilatica e distirbios hematoldgicos.

A associacéo de codeina + paracetamol é contraindicada para criangcas menores de 12 anos.

° oxicodona: analgésico opidide moderado, usado para alivio da dor crbnica severa. contra-
indicacdes: risco de uso abusivo, pacientes com condi¢cdes de asma brdnquica ou outras condicdes

gue causem obstrucdo do sistema gastrointestinal. Risco de uso simultdneo com benzodiazepinicos.
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Efeitos adversos mais comuns - agitacdo, constipacdo intestinal, ndusea e vOmitos nas primeiras
doses, prurido, dificuldade de respirar, confusdo mental, boca seca e prolongacéo do intervalo QT.

° Contra-indicada em caso de hipersensibilidade ao farmaco ou aos componentes da férmula,
gravidez e amamentacao, doenga hepatica de moderada a severa; problemas respiratérios, cardiacos
e condicdes de obstrucéo intestinal prévias.

Estou ciente de que posso suspender o tratamento a qualquer momento, sem que este fato implique
gualquer forma de constrangimento entre mim e meu médico, que se disp8e a continuar me tratando
em quaisquer circunstancias.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazer uso de informagdes relativas ao meu
tratamento, para fins de pesquisa, desde que assegurado o anonimato. Declaro, finalmente, ter
compreendido e concordado com todos os termos deste Consentimento Informado. Assim, o fago por
livre e espontanea vontade e por decisdo conjunta, minha e de meu médico.

Medicamento para tratamento:( )Oxicodona( ) Codeina+Paracetamol

Nome do Paciente:

Cartdao Nacional de Saude:

Patologia: )CID 10:

Medicamento:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagcdao do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou responsavel legal

Nome do Médico: CRM:
UF:

Assinatura e carimbo médico
Data:
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LAUDO MEDICO - Doenca Falciforme em crise

Paciente:

Idade: CID:

Paciente com histérico de doenca pulmonar (Asma, DPOC, insuficiéncia
respiratoria)?

( )SIM ( )NAO

Medicamento Posologia

() Oxicodona (10) mg
() Codeina (30mg) + Paracetamol (500mg)

Exames Data Resultado

1. Hemograma

2.TGO /TGP

3. Gama GT

4. Creatinina

/ /

Assinatura e carimbo do médico Data
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