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FORMULARIO - SOLICITACAO DE MEDICAMENTO PARA ANGIOEDEMA ASSOCIADO A
DEFICIENCIA DE C1 ESTERASE (C1-INH).

Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Angioedema associado a deficiéncia de C1 esterase (C1-INH)
PORTARIA N° 880, DE 12 DE JULHO DE 2016

Nome do Paciente: Data: /]

ATENCAQO: Para os critérios assinalados, necessario encaminhar exames comprobatorios.

DIAGNOSTICO/ CRITERIOS DE INCLUSAO

Paciente possui diagnéstico de AEH associado a deficiéncia do C1-INH (tipos 1 e 2)
confirmado pelos critérios de acordo com o PCDT? Assinalar.

Anamnese, exame fisico e quadro clinico compativel com AEH;

Sim( ) Nao( )

Evidéncia bioquimica (constatagao laboratorial de auséncia ou redugdo (<50%) ou de
defeito funcional do C1-INH (fungdo <50%); de redugcdo do complemento hemolitico total
(CH50);

Sim( ) Nao( )

Evidéncia bioquimica de diminuigcao da fragao C4 do complemento]. Deve-se ressaltar que
C4 e CH50 podem encontrar-se normais fora das crises);

Sim( ) Nao( )

Evidéncia genética (presenga de mutagao patogénica em SERPING1) da doenca.

Sim( ) Nao( )

CASOS ESPECIAIS, OBSERVACOES:

() Os pacientes com AEH nao associado a deficiéncia de C1-INH, ou

() Criangas até 12 anos de idade, deverao ser considerados casos especiais e encaminhados
para acompanhamento em servigos de referéncia.

Declaro que o(a) paciente ndao possui nenhum dos critérios de exclusao presentados
abaixo:
* Mulheres com sangramento genital de origem desconhecida;
» Disfungao grave hepatica, renal ou cardiaca;
* Gravidez ou lactagdo, devido a possibilidade de ocorréncia de efeitos androgénicos no
sexo feminino;
» Porfiria;
* Presencga ou historia de eventos tromboembodlicos;
* Hipersensibilidade ou intolerancia ao medicamento;
* Tumor dependente de androgénio (neoplasia de figado ou de prostata);
* Neoplasia de préstata Neoplasia de figado Histéria de ictericia Historia de pruritus
gravidarum.

Local:
Data: / /

Assinatura e carimbo do médico
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