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   MUNICÍPIO DE CAXIAS DO SUL.
    INSTITUTO DE PREVIDÊNCIA E ASSISTÊNCIA MUNICIPAL – IPAM.
w

Formulário Médico  para Solicitação do Tratamento Ocular com Antiangiogênico
Nome do beneficiário: 

OLHO A SER INTERVIDO: 
(  ) DIREITO
(  ) ESQUERDO
(  ) PRIMEIRA APLICAÇÃO
(  ) APLICAÇÃO SEQUENCIAL  QUAL:_______________   DATA DA ÚLTIMA APLICAÇÃO: 
/
/_____ 
Patologia:
(
) 1. Degeneração Macular relacionada à idade (DMRI)

(
) 2. Edema Macular Diabético secundário a Retinopatia Diabética
	Selecionar itens nos quais o beneficiário se enquadra conforme a patologia diagnosticada:


	1 . DEGENERACÃO MACULAR RELACIONADA À IDADE (DMRI)
· Em início de tratamento:
( ) melhor acuidade visual corrigida entre 20/20 e 20/400;
( ) ausência de dano estrutural permanente da fóvea central;
( ) crescimento de novos vasos sanguíneos, constatado por OCT ou angiofluoresceinografia (em casos que a OCT não excluir doença neovascular);
( ) dano estrutural permanente da fóvea, quando não é mais possível a prevenção de mais perda visual; 
( ) evidência ou suspeita de hipersensibilidade a um dos agentes antiangiogênicos;
· Em caso de continuidade de tratamento:
(  ) reação de hipersensibilidade a um agente anti-VGF comprovada ou presumida;
( ) redução da acuidade visual com correção no olho tratado para menos de 20/400, diagnosticado e confirmado através de uma segunda avaliação, atribuíveis a DMRI na ausência de outra doença;
( ) aumento progressivo do tamanho da lesão confirmada por OCT ou angiográfica com fluoresceína, apesar de terapia otimizada por mais de três aplicações consecutivas;
( ) OCT que evidencia a presença de edema, apesar de terapia otimizada por mais de três aplicações consecutivas.


	2. EDEMA MACULAR DIABÉTICO SECUNDÁRIO A RETINOPATIA DIABÉTICA 
· Em início de tratamento:
(
) espessura foveal igual ou maior do que 400u;
(
) acuidade Visual entre 20/40 e 20/400 (Snellen);
(
) acuidade Visual de 20/25 e 20/30 com piora progressiva do edema macular comprometendo a área central da mácula, comprovada por 2 OCTs consecutivos com intervalo de trinta dias;

(
) dano estrutural permanente da fóvea, quando não é mais possível a prevenção de mais perda visual; 
(
) evidência ou suspeita de hipersensibilidade a um dos agentes antiangiogênícos;
· Em caso de continuidade de tratamento:
(
) quando a acuidade visual se tornar <20/400 (Snellen) por causa retiniana; 
(     ) em casos de hipersensibilidade comprovada ao medicamento.




	EXAMES APRESENTADOS (apresentar laudo):
(
) TOMOGRAFIA DE COERÊNICA ÓPTICA – OCT (Obrigatório conforme NT)
(
) Outro. Qual?



1. Selecionar o Antiangiogênico indicado:  (
) Ranibizumabe                         (
)  Aflibercepte
Justifique:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 ______________________________________ 

Data/Carimbo/Assinatura Médico Assistente 
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