GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA

Secretaria da Saude do Estado da Bahia

Diretoria de Assisténcia Farmacéutica

Coordenacao de Assisténcia Farmacéutica na Atengéo Especializada

FORMULARIO PARA SOLICITAGAO DE COLIRIOS - TRATAMENTO DO GLAUCOMA

PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 28, DE 06 DE DEZEMBRO DE 2023.
Atencédo: Este formulario visa OTIMIZAR o acesso aos medicamentos de Glaucoma, de acordo
com o Protocolo Clinico de Glaucoma do Ministério da Saude PCDT.

Nome do Paciente: Idade:
Servico: Cidade Data / /|
Nome do Médico Responsavel: CRM N°: UF:

Critérios de Inclusao:

Indicar os dados apresentados nos exames do(a) paciente:

RETINOGRAFIA (Igual ou acima de 0,5mm): OD: mm OE: mm

PRESSAO INTRA OCULAR (PlO- acima de 21mmHg):OD: mmHg; OE mm
* Poderao ser solicitados outros exames para a avaliagcdo do glaucoma.

Critérios para avaliacdo de esquema terapéutico
1) Monoterapia com Timolol: devera preencher 02 ou mais dos critérios gravidade menores ou

01 critério gravidade menor e 01 critério gravidade maior.

Critérios gravidade menores:

( ) PIO de 21-26 mmHg na auséncia de medicamento antiglaucomatoso;

( ) Alargamento da escavacéo (relagdo entre o didmetro da escavagao e o diametro do disco) dodisco
6ptico entre 0,5-0,8;

( ) Alteragdo no campo visual compativel com glaucoma sem comprometimento dos 10 grauscentrais
em nenhum dos olhos;

Critérios gravidade maiores:

( ) PIO acima de 26 mmHg na auséncia de medicamento antiglaucomatoso;

( ) Cegueira por dano glaucomatoso em um olho;

( ) Alargamento da escavacgao (relagao entre o diametro da escavagao e o didmetro do disco) dodisco
optico acima de 0,8;

( ) Comprometimento em 3 ou mais quadrantes ou dano nos 10 graus centrais em um dos olhos;

( ) Progressao documentada do dano glaucomatoso em campimetria visual ou retinografia colorida a

despeito do tratamento hipotensor.

2) Monoterapia com dorzolamida, brinzolamida ou brimonidina (segunda linha):
( ) Falha primaria ou contraindicagédo ou reagéo adversa ao timolol.

3) Monoterapia com prostaglandinas (latanoprosta, bimatoprosta ou travoprosta): devea
preencher 2 ou mais critérios gravidade maiores ou 01 gravidade maior e pelo menos 02
gravidade menores. Além disto devera apresentar falha primaria ou terapéutica.

Critérios gravidade maiores:

( ) PIO acima de 26 mmHg na auséncia de medicamento antiglaucomatoso;

( ) Cegueira por dano glaucomatoso em um olho;

( ) Alargamento da escavagao (relagao entre o diametro da escavagao e o didmetro do disco) dodisco
optico acima de 0,8;

( ) Comprometimento em 3 ou mais quadrantes ou dano nos 10 graus centrais em um dos olhos;

( ) Progressao documentada do dano glaucomatoso em campimetria visual ou retinografia colorida a
despeito do tratamento hipotensor.
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Critérios gravidade menores:

() PIO de 21-26 mmHg na auséncia de medicamento antiglaucomatoso;

( ) Alargamento da escavagao (relagao entre o didmetro da escavacgao e o diametro do disco) dodisco
optico entre 0,5-0,8;

( ) Alteragdo no campo visual compativel com glaucoma sem comprometimento dos 10 grauscentrais
em nenhum dos olhos;

Falha terapéutica para monoterapia com prostaglandinas:

( ) Falha primaria ou terapéutica da associagao de timolol e um medicamento de segunda linha (ou
dorzolamida ou brinzolamida ou brimonidina).

( ) Falha primaria ou terapéutica de medicamento de segunda linha (ou dorzolamida ou brinzolamida
ou brimonidina).

4) Associagao de timolol e medicamento de segunda linha (dorzolamida, brinzolamida ou
brimonidina):

( ) Falha terapéutica com timolol

( ) Contraindicagéo ou falha primaria ao uso de prostaglandina

5) Associacédo de timolol e e prostaglandina (latanoprosta, bimatoprosta ou travoprosta):
( ) Contraindicagéo ou falha primaria ao uso de prostaglandina

6) Associacdo de medicamento de segunda linha (dorzolamida, brinzolamida ou brimonidina) e
prostaglandina (latanoprosta, bimatoprosta ou travoprosta):

( ) Falha terapéutica com monoterapia medicamentosa de segunda linha.

Local (nome da cidade) Datado atendimento:___/ /

Assinatura e carimbo do médico:
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