POR MEIO DO CEAF/SC PARA O TRATAMENTO DE
LINFANGIOLEIOMIOMATOSE DIAE
Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n2 13, de 12 de agosto de 2021 O

FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO ,

Declaro, para os devidos fins de solicitacdo de Sirolimo, que a(o) paciente
, preenche os critérios de inclusdo

abaixo:

Obrigatério preencher pelo menos UMA alternativa por item, como critério de inclusdo do PCDT/MS:

1. Para confirmar o diagndstico de LAM a(o) paciente deve preencher o primeiro item como critério
OBRIGATORIO:

( ) Paciente apresenta suspeita clinica e resultado de tomografia de térax com alteragdes caracteristicas;
E pelo menos um dos achados abaixo:

( ) presenca do complexo de esclerose tuberosa (TSC);

( ) presenga de angiomiolipomas renais a TC ou ressonancia magnética de abdémen;

( ) presenca de linfangioleiomiomas (ou linfangiomas) a TC ou ressonancia magnética de abdémen e pelve;
( ) presenca de efusdes quilosas (quilotérax ou ascite quilosa);

( ) exame citopatoldgico positivo para células LAM em exame de efusGes quilosas ou linfonodos;

( ) exame histopatoldgico de material obtido por bidpsia pulmonar (transbrénquica ou cirurgica).

2. Pacientes sintomaticos, porém que NAO preencheram critério de inclusdo (VEF1 normal ou ligeiramente
reduzido) devem assinalar pelo menos uma das seguintes alteragoes:

() Evidéncia de anormalidade da func¢do pulmonar: volume residual elevado (>120 do predito) ou
capacidade de difusdo reduzida (<80%);

( ) Evidéncia de anormalidade da troca gasosa: dessaturagao induzida por exercicio (<89%) ou hipoxemia
em repouso (Pa02 < 70 mmHg);

( ) Angiolipoma renal > 4 cm de diametro em pacientes sem indicagdo de embolizagdo ou ressec¢do cirdrgica
como tratamento preferencial.

Assinatura e carimbo da(o) médica(o) Local e data
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