POR MEIO DO CEAF/SC PARA O TRATAMENTO DE
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FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE MEDICAMENTOS ?

Declaro, para fins de solicitagdo de medicamentos que o paciente

€ maior de 18 anos de idade, ndo apresenta critérios de exclusdo e apresenta o(s) critérios de inclusdo
assinalados abaixo.

CRITERIOS DE INCLUSAO*

() Sindrome nefrdtica definida pela presenca de proteindria (>3,0-3,5 g/1,73m2/dia em adultos),
hipoalbuminemia (<3,0 g/dl) e edema, frequentemente de hiperlipidemia, hipercoagulabilidade e outras
alteragdes clinico-laboratoriais; E diagndstico histopatolégico de material obtido por biopsia renal
referentes aos diagndsticos especificados (cdédigos de NO4.0 a N04.9 da CID-10).

Outros critérios que justificam a inclusao:

( ) Presenca de proteinuria nefrética (>3,0-3,5 g/1,73m? de superficie corporal/dia), mesmo sem o
guadro completo de sindrome nefrética, sem diagnéstico histopatoldgico;

( ) Forma rapidamente progressiva de glomerulopatia, com perda aguda de fungao renal de rdpida
evolugdo, ao longo de dias ou semanas, geralmente em associacdo a manifestacdes de sindrome
nefritica aguda, sem diagndstico histopatoldgico;

( ) Apds o tratamento imunossupressor inicial da glomerulopatia primaria, em que o paciente
apresente posteriormente a uma resposta total ou parcial, recidivas frequentes, dependéncia ao uso de
corticosterdide (prednisona), dependéncia ao uso de outros imunossupressores (ciclofosfamida,
ciclosporina) ou resisténcia ou intolerancia ao tratamento inicial com prednisona ou outro
imunossupressor, em que a mudanga do medicamento é fundamental para tratamento e controle da
doenca, e para nefroprotecao;

( ) Paciente com sindrome nefrética primdria no qual a contraindicacdo para realizacdo de biopsia
renal é absoluta (p. ex., coagulopatia, anticoagulacdo plena) ou relativa (rim Unico, hipertensado arterial
resistente ao tratamento, gestacdo, infec¢do do trato urindrio persistente), quando se pode dispensar a
biopsia e incluir o paciente em protocolo de tratamento baseado nos achados clinicos e nos exames
laboratoriais.

Assinatura e carimbo do (a) médico (a)* Data*
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