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NORMA TECNICA 15/2013

DOR NEUROPATICA

1. INTRODUGCAO

A capacidade para sentir dor tem papel protetor para os seres vivos, alertando-os diante de um iminente
ou real dano aos tecidos e induzindo reflexos coordenados e respostas comportamentais para que a lesao
seja minima. Se o dano tecidual for inevitdvel, uma gama de altera¢des da excitabilidade no sistema
nervoso central e periférico se estabelece como um profundo, mas reversivel, estado de dor e
hipersensibilidade no tecido inflamado e nas suas adjacéncias. Esse processo facilita a reparacdo das partes
lesadas, evitando o contato local até que a cura aconteca. Entretanto, quando as lesdes afetam as vias
nervosas centrais e periféricas, podem se desenvolver sindromes dolorosas persistentes que ndo oferecem
nenhuma vantagem bioldgica, causando sofrimento e estresse para os portadores. A dor neuropatica é,
pois, um estado de ma adaptacdo provocada por alteragdes funcionais e estruturais das vias sensitivas
centrais e periféricas que produzem marcadas modificacdes e perversdes no processamento das
informagdes nociceptivas

2. CODIGO INTERNACIONAL DA DOENCA (CID-10)

G50.0 - Nevralgia do trigémeo

G50.1 - Dor facial atipica

G53.0 - Nevralgia p6s-zoster

G54.6 - Sindrome dolorosa do membro fantasma

G56.4 — Causalgia

G62.1 - Polineuropatia alcodlica

G63.1 - Polineuropatia em doencas neoplasicas

G63.2 - Polineuropatia diabética

G63.8 - Polineuropatia em outras doencas classificadas em outra parte
G95.1 - Siringomielia

G73.0 - Sindromes Miasténicas em Doencas Enddcrinas

G90.0 - Neuropatia Autonomica Periférica Idiopatica

G99.0 - Neuropatia Autonémica em Doencas Enddcrinas e Metabdlicas

3. MEDICAMENTOS

Baclofeno comprimido 10 mg
Fluoxetina comprimido 20mg
Gabapentina cdpsula 300 mg e 400 mg

4. CRITERIOS DE INCLUSAO
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Ser atendido em estabelecimentos de saude vinculados as unidades publicas ou credenciados pelo SUS;
Residir no estado de Pernambuco;

Diagnéstico realizado por médico especialista;

Pacientes portadores de dor neuropdtica de diversas causas, especialmente neuropatia diabética, pds-
herpética, relacionada a infeccdo pelo HIV e trigeminal e ainda dor neuropdtica de qualquer outra origem e
de dificil controle com outros tipos de analgésico;

Idade superior a 18 anos

5. CRITERIOS DE EXCLUSAO
Ndo atendimento aos critérios de inclusdo acima descritos;
Na vigéncia de gestacdo ou periodo de amamentacdo, salvo nos casos em que o beneficio para ae mae
supere 0s riscos potenciais para a crianga;
Reagdes de hipersensibilidade conhecida aos componentes do medicamento;
Pacientes com intolerancia ao farmaco ou que apresente efeitos colaterais muito importantes;
Pacientes com idade inferior a 18 anos.

6. DOCUMENTOS A SEREM APRESENTADOS
a) Documentos Pessoais (Copias)

Solicitagao inicial
e Carteira de Identidade —RG
e (Cadastro de Pessoa Fisica — CPF
e Cartdo Nacional de Saude — CNS
e Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declaracdo de Residéncia)
o Declaracdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

b) Documentos Emitidos pelo Médico (Originais)

Solicitagao inicial

LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do CEAF (no campo anamnese,
preencher com a histdria clinica do (a) paciente e se o espaco ndo for suficiente utilizar laudo
complementar);

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

Receituario de Controle Especial em duas vias com validade para 30 dias; Tratamento para até 180 dias
por receita (Gabapentina).

Escala da Dor EVA — Escala Visual Analdgica (ANEXO);

Escala da Dor LANSS (ANEXO)
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Renovagdo a cada 6 (seis) meses

LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do CEAF (no campo anamnese,
preencher com a histéria clinica do (a) paciente e se o espago nao for suficiente utilizar laudo
complementar);

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

Receituario de Controle Especial em duas vias com validade para 30 dias; Tratamento para até 180 dias
por receita (Gabapentina).

Em qualquer mudanga na terapéutica do (a) paciente, informar no campo (anamnese) no LME e se o

espaco nao for suficiente utilizar laudo complementar.
c¢) Exames (Copias)
Solicitagdo inicial
Laudo médico informando o histdrico clinico do paciente, exame fisico geral, descricdo dos medicamentos e

doses maximas previamente empregadas no tratamento;

Renovagao a cada 6 meses
Laudo Médico, quando necessdrio por mudanga de medicamento ou posologia

7. REVISOES

Data Rev Atualizagdo Revisores
10/2021 | 03 Alteracdo layout para publicagdo em DOE CEFT

Inclusdo de critérios para medicamentos da Portaria SVS 344/98

09/2018 | 02 Mudanca do layout CEFT e CAFT
12/2014 | 01 Atualizagdo CEFT e CAFT
05/2013 | 00 Aprovacdo CEFT e CAFT
05/2013 | 00 Criagdo da Norma CEFT e CAFT
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EVA (Escala Visual Analégica de dor)
Nome:
Idade: Tempo de Diagndstico: CID:

A escala Visual Analdgica — EVA consiste em escore de aferi¢do da intensidade de dor pelo paciente. Trata-se de uma linha reta
indicando em uma extremidade a marcagdo “sem dor” e, na outra, “pior do possivel”. Para utilizar a EVA, o médico deve
questionar o paciente quanto ao seu grau de dor, sendo que 0 (zero) significa auséncia total e 10 (dez) o nivel de dor maxima
suportdvel pelo paciente.

Escalas de Intensidade de dor (escala numérica de 0 a 10)
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Escala de descritores verbais (sem dor/dor leve/dor moderada/dor intensa/dor insuportavel
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Medico solicitante:
(data, carimbo e assinatura)
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| ESCALA DE DOR LANNS (Adaptada ao Portugués do Brasil por Schestatsky et al., 2011) |

Nome:

Esta escala de dor ajuda a determinar como os nervos que carregam a informacdo de dor estdo funcionando. E importante obter
este tipo de informacao, 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 tltima semana.

Por favor, diga se qualquer uma das caracteristicas abaixo se aplica a sua dor. Responda apenas SIM ou NAO.

1) A sua dor se parece com uma sensagao estranha e desagraddavel na pele? Palavras como “agulhadas”, “choques elétricos” e
“formigamento” sdo as que melhor descrevem estas sensagées.

a) NAO — Minha dor N30 S& Parece COM iSSO0........cueuervireereeererierereeeeeteseseeseseeseresenas [0]

b) SIM — Eu tenho este tipo de sensagdo com frequéncia........cccecuevvereeriersieneennen. [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.

a) NAO — Minha dor n3o afeta a cor da minha pele........ccovvvvivieiiveiiceeseeeeenes [0]

b) SIM — Eu percebi que a dor faz com que minha pele mude de cor. .......cccccuveeeunenn. [5]

3) A sua dor faz com a pele afetada fique sensivel ao toque? [A ocorréncia de] Sensa¢Ges desagradaveis ou dolorosas ao toque
leve ou mesmo ao toque da roupa ao vestir-se descrevem esta sensibilidade anormal.

a) NAO — Minha dor ndo faz com que minha pele fique mais sensivel
b) SIM — Minha pele é mais sensivel 30 toque Nesta Area........cooceeveereereenieecienieneeiens

4) A sua dor inicia de repente ou em crises, sem nenhuma razdo aparente, quando vocé estd parado, sem fazer nenhum
movimento? Palavras como “choques elétricos”, “dor em pontada” ou “dor xplosiva” descrevem estas sensagges.

a) NAO — Minha dor n3o se comporta desta forma ........cceeveiveeiiineiseseeseseeeseenas [0]

b) SIM — Eu tenho estas sensagées com muita freqUéNncia..........cceeeeeieeeecieeeeciee e, [2]

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

a) NAO — Eu nd0 tenho este tip0 de SENSACH0.......c.ccviveveeeeeeriieeeteeeeeeeeeeee et ereeeans [0]

b) SIM — Eu tenho estas sensagées com freqUENCIA.......ccceevvreereeeiieeree et [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 ou nas areas adjacentes ndo
doloridas avaliando a presenca de alodinia e alteragdo do limiar de sensagdo ao estimulo da agulha (LSA).

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

a) NAO — Sensacdo normal em ambas @5 reas...........evveueviveeeiseeieerisieesisieesesssesssens [0]

b) SIM — Alodinia somente na area dolorida..........ccccuvieeeiiiiie e [5]

7) ALTERACAO DO LIMIAR POR ESTIMULO DE AGULHA

a) Determine o limiar por estimulo de agulha pela comparagdo da resposta a uma agulha de espessura 23 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 sensacgdo de agulhada normal for sentida na drea da pele ndo dolorida, mas uma sensagao diferente for sentida na
area dolorida como, por exemplo, “nenhuma sensacdo” ou “somente sensacdo de toque” (LSA aumentado) ou “dor muito
intensa” (LSA diminuido), isso significa que ha um LSA Alterado. c) Caso a sensagdo de agulhada ndo for percebida em nenhuma
area, conecte a parte interna da seringa a agulha para aumentar o peso e repita a manobra.

a) NAO — Sensac3o igual @m ambas @5 Areas........ceeveeereerieerierisesieesesseeseeseeseseessenens [0]

b) SIM — Limiar por estimulo de agulha alterado no lado dolorido........ccccccevveiverenneen. [3]

ESCORE: Some os valores entre parénteses nos achados descritivos e de exame da sensibilidade para obter um score global.
ESCORE TOTAL (maximo 24):
Se o escore for menor que 12, mecanismos neuropaticos sdao 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.
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