POR MEIO DO CEAF PARA O TRATAMENTO DE HIPERTENSAO ARTERIAL

PULMONAR (HAP) DIAF
Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n2 10, de 18 de julho de 2023 e

FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S) ?

Declaro, para os devidos fins que a(o)

paciente , preenche os
critérios de inclusdo abaixo para a utilizagdo do(s) medicamento(s) :

( ) Sildenafila ( )Ambrisentana ( )Bosentana ( )lloprosta ( ) Selexipague

1. Estratificacdo de Risco (apresentar teste de caminhada- TC6M):
( ) Risco baixo ;
( ) Risco Intermediario;
( ) Risco alto .

2. Classe Funcional na classificagdo da NYHA/OMS:
()
()
()Iv.

3. Para confirmar o diagndstico de HP a(o) paciente deve preencher TODOS os itens:

( ) Paciente apresenta cateterismo cardiaco direito com pressdo arterial pulmonar média =2 20 mmHg em
repouso e pressao de oclusdo da artéria pulmonar (pressao capilar pulmonar) < 15 mmHg (anexar exame);
( ) Resisténcia vascular pulmonar maior ou igual a 2 WU.

4. SOMENTE para pacientes com Hipertensdo Arterial Pulmonar IDIOPATICA, HEREDITARIA E/OU INDUZIDA
POR DROGAS:

( ) Paciente apresenta Teste de Vasorreatividade NEGATIVO; OU
( ) Paciente apresenta Teste de Vasorreatividade POSITIVO E
( ) Falha terapéutica com o uso de bloqueadores de célcio por no minimo 3 meses.

5. O tratamento com monoterapia requer adicionalmente (assinalar pelo menos um destes itens):

() Pacientes com HAP-I, HAP-H ou HAP-D com teste de vasorreatividade positivo em classe funcional I-1l e
resposta hemodinamica sustentada apds 1 ano de BCC;

( ) Pacientes com HAP que permanecem estdveis e estratificados com baixo risco apds tratamento
prolongado (>5-10 anos) com monoterapia.

( ) Paciente com HAP-l1 > 75 anos e com multiplos fatores de risco para insuficiéncia cardiaca com FE
preservada (hipertensdo arterial sistémica, diabetes melito, doenca arterial coronariana, fibrilacdo atrial,
obesidade).
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( ) Pacientes com suspeita ou alta probabilidade de doenga pulmonar venoclusiva ou hemangiomatose
pulmonar capilar.

() Terapia combinada ndo disponivel ou contraindicada (ex. doenca hepatica grave).

( ) Pacientes com doen¢a muito leve (ex. CF-OMS I, RVP 3-4 WU, PAPm <30 mmHg, VD normal no
ecocardiograma).

Assinatura e carimbo do(a) médico(a) Local e data
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