
 
 

FORMULÁRIO PADRONIZADO – DOENÇA FALCIFORME 

PORTARIA CONJUNTA Nº 05, DE 19 DE FEVEREIRO DE 2018. 
 

Nome do Paciente:   
⃝ D57.0 Anemia falciforme com crise  

⃝ D57.1 Anemia falciforme sem crise  

⃝ D57.2 Transtornos falciformes heterozigóticos duplos 

 

Assinalar as complicações abaixo apresentadas nos últimos 12 (doze) meses: 

⃝ Três ou mais episódios de crises vaso-oclusivas com necessidade de atendimento médico; 

⃝ Dois episódios de síndrome torácica aguda (definida como dor torácica aguda com infiltrado pulmonar novo, 
febre de 37,5 °C ou superior, taquipneia, sibilos pulmonares ou tosse); 

⃝ Um episódio de priapismo grave ou priapismo recorrente; 

⃝ Necrose isquêmica óssea; 

⃝ Insuficiência renal; 

⃝ Proteinúria de 24 h maior ou igual a 1 g; 

⃝ Anemia grave e persistente (Hb menor que 6 g/dL em três dosagens no período de 3 meses);  

⃝ Desidrogenase láctica (DHL) elevada duas vezes acima do limite superior nas crianças ou adolescentes e acima 
de três vezes do limite superior no adulto; 

⃝ Alterações no eco-Doppler transcraniano acima de 160 e até 200 cm/s;  

⃝ Retinopatia Ploriferativa; 

⃝ Quaisquer outras situações em que haja comprovação de lesão crônica de órgão(s). 

 
Para Crianças < 2 anos de idade (a partir dos 09 meses) : 

⃝ Dactilite (no primeiro ano de vida); 

⃝ Concentração de Hb < 7g/dl (média de 3 valores fora de evento agudo); 

⃝ Contagem de leucócitos > 20.000/mm3 (média de 3 valores fora de evento agudo); 

 

Paciente é acompanhado regularmente por hematologista? (    ) Sim (    ) Não   

Tratamento de: 
⃝ Início   ⃝ Manutenção ⃝ Reinício 

Paciente fez uso da dose inicial de 15 mg/kg/dia, por via oral, em dose única? (    ) Sim (    ) Não 

Outras informações: 
_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________ 

 
 

Data:____/_____/_______                                                   _________________________________________________ 
ASSINATURA E CARIMBO DO MÉDICO HEMATOLOGISTA 


