Governo do Estado da Bahia

Secretaria da Saude do Estado da Bahia

Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica, Ciéncia e Tecnologias em Saude
Diretoria de Assisténcia Farmacéutica

Coordenagéo de Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Especializada

FORMULARIO PARA DISPENSAGCAO DE MEDICAMENTOS PARA
TRATAMENTO DE DISLIPIDEMIA
PORTARIA CONJUNTA N° 8, de 30 de julho de 2019.
Obs.: o preenchimento deste formulario nao é obrigatdrio. Caso prefira, o médico podera descrever
em relatério médico a presenca de critérios de inclusdo e auséncia dos critérios de exclusao
(conforme PCDT da Dislipidemia: prevencao de eventos cardiovasculares e pancreatite de 2019).

Data do Atend~imento: / / CID 10:
IDENTIFICAGAO

NOME DO PACIENTE: IDADE:
NOME DO MEDICO RESPONSAVEL: CRM UF

SERVICO: TELEFONE:

MEDICAMENTO SOLICITADO:

) Atorvastatina 10 mg (por comprimido)

) Atorvastatina 20 mg (por comprimido)

) Atorvastatina 40 mg (por comprimido)

) Atorvastatina 80 mg (por comprimido)

) Bezafibrato 400 mg (por comprimido de desintegragao lenta)
) Fenofibrato 200 mg (por capsula)

PRy

Anexar receita médica em 02 (duas) vias

EXAMES COMPLEMENTARES — ANEXAR COPIA

Colesterol Total, HDL-colesterol, LDL- colesterol, Triglicerideos, TGO, TGP, CPK, TSH e creatinina:
B-HCG (mulher idade fértil)- validade 30dias
CRITERIOS DE INCLUSAO

( ) Hipercolesterolemia
( ) Hipertrigliceridemia

Associado a pelo menos um dos critérios abaixo

a. ( ) Diabetes Mellitus em homens com idade > 45 anos e em mulheres com idade > 50 anos
associado a pelo menos um dos seguintes fatores
( )HAS
() Tabagismo
() Historia familiar DAC precoce em parentes de 1° grau — antes dos 55 anos para homens e dos 65
anos para mulheres
b. ( ) Escore de risco de Framingham superior a 10% em 10 anos
c¢. Evidéncia clinica de doenga ateroscleroética (qualquer uma das abaixo)
() IAM ou Revascularizagao miocardica
() Cineangiocoronariografia anormal
( )Angina com evidéncia de isquemia a ergometria, cintilografia ou ecocardiografia de estresse
() Isquemia cerebral em exames de imagem (TC ou RNM de Créanio)
() Doenca arterial periférica (claudicagéo intermitente ou histéria de revascularizagéo)
() Acidente isquémico transitério com aterosclerose em territério carotideo a ultrassonografia ou em
arteriografia; ou histérico de endarterectomia prévia.
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d. ( ) Diagnéstico definitivo de hiperlipidemia familiar (Vide quadro 1).

QUADRO 1 - Critérios Diagndsticos de Hipercolesterolemia Familiar (OMS)
* preencher esse quadro apenas nos casos de investigacdo de Hiperlipidemia Familiar.

HISTORICO FAMILIA

Pontos

Familiar de primeiro grau com doenca aterosclerética prematura (homens com menos de 55
anos e mulheres com menos de 60 anos);
Familiar de primeiro grau com LDL-C acima do percentil 95;

1

Familiar de primeiro grau com xantoma tendinoso ou arco cérneo;
Crianga (menores de 18 anos) com LDL-C acima do percentil 95;

HISTORIA CLINICA

Paciente com doenca arterial coronariana prematura (homens com menos de 55 anos e
mulheres com menos de 60 anos;

Paciente com doenca arterial cerebral ou periférica prematura (homens com menos de 55 anos
e mulheres com menos de 60 anos);

EXAME FiSICO

Xantoma tendinoso

Arco corneo antes dos 45 anos

~|O

EXAMES LABORATORIAIS

LDL-C maiores ou iguais a 330 mg/dL

LDL-C entre 250 e 329 mg/dL

LDL-C entre 190 e 249 mg/DI

LDL-C entre 155 e 189 mg/dL

Mutacdo Genética Presente

Q= (W|O1|00

TOTAL DE PONTOS

Obs: O diagnodstico de Hipercolesterolemia Familiar é :
Definitivo se mais de 8 pontos
Provavel de 6-8 pontos
Possivel de 3-5 pontos

Declaro que as informagdes acima prestadas sdo verdadeiras, e assumo a inteira responsabilidade pelas

mesmas.

Carimbo e assinatura do médico assistente Telefone para contato
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