Governo do Estado da Bahia

Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica, Ciéncia e Tecnologia em Saude - SAFTEC
Secretaria da Saude do Estado da Bahia - SESAB

Diretoria de Assisténcia Farmacéutica — DASF

Coordenagéo de Assisténcia Farmacéutica na Atencao Especializada - COAFE

FORMULARIO DE ACESSO AOS MEDICAMENTOS PARA PSORIASE
PORTARIA CONJUNTA N° 18, de 14 de outubro de 2021.

Nome do Paciente: Idade:
Cartao Nacional de Saude: Data do atendimento: / /
Médico Responsavel: CRM: UF:___

Declaro que o(a) paciente apresenta os critérios de inclusao, seguindo com o relato
do tratamento prévio conforme indicados abaixo:

Assinalar qual caracteristica apresenta a seguir para o diagnéstico de SIM NAO
psoriase de acordo com apresentacao clinica da doencga (critério de

inclusao):

a) Psoriase Cutanea Tegumentar Leve com qualquer forma de apresentagao () ()

clinica definida por um dos seguintes critérios em relato médico: Escore PASI <

10; Acometimentos < 10% da superficie corporal ou DLQI < 10.

b) Psoriase Cutanea Tegumentar Moderada a Grave definida por um dos () ()
seguintes critérios em relato médico: Escore PASI > 10; Acometimentos > 10% da

superficie corporal ou DLQI > 10.

c) Psoriase acometendo extensamente o aparelho ungueal (onicélise ou () ()
onicodistrofia em ao menos duas unhas).

d) Psoriase palmoplantar resistente a tratamentos topicos de uso padrao, como ( ) ()
corticosteroides de alta poténcia, analogo da vitamina D e queratoliticos (acido

salicilico a 5%) com uso continuo por 3 meses.

e) Psoriase acometendo outras areas especiais, como genitalia, rosto, couro () ()
cabeludo e dobras, resistentes a medicamentos tdpicos (corticosteroides e

analogos da vitamina D) e fototerapia com uso continuo por 3 meses.

Inserir o resultado de avaliagao das lesoes para, pelo Resultado Resultado atual ou

menos, um dos indicadores: antes do apos 6 meses de
tratamento tratamento

a) Psoriasis Area and Severity Index (Escore PASI) — ( ) ( )

preferencialmente;

b) Acometimento percentual da superficie corporal (Body ( ) ( )

Surface Area %);

c) indice de Qualidade de Vida Dermatolégico (DLQI) ( ) ( )

Assinalar qual o TRATAMENTO PREVIO ao uso do medicamento solicitado: I

S
Corticosteroides topicos (Clobetasol); (
Calcipotriol; (
Fototerapia; (
Metotrexato (1a etapa do tratamento sistémico da 1a linha); (
*Acitretina (2a etapa do tratamento sistémico da 1a linha; ou 1a etapa da 1a linha em (
psoriase pustulosa ou eritrodérmica);

Ciclosporina (3a etapa do tratamento sistémico da 1a linha); (
Adalimumabe ou Etanercepte (1a etapa do tratamento sistémico da 2a linha); (
Secuquinumabe, Ustequinumabe ou Risanquizumabe (2a etapa do tratamento sistémico da (
2a linha);
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*A acitretina pode ser utilizada como primeira linha no caso de psoriase pustulosa ou
eritrodérmica.

Declaro, para fins de solicitacdo do medicamento objeto desde processo, que o(a) paciente NAO
apresenta nenhum critério de exclusao para uso do medicamento prescrito.

Justificativa médica (incluindo pacientes em uso do medicamento e em situagao especial):

Assinatura e carimbo do(a) médico(a)

2/2



