GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

FORMULARIO ESPECIFICO — ESPONDILITE ANCILOSANTE

NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:
NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

INFORMAR caracteristicas clinicas e evolu¢do da doenga:

ACOMETIMENTO (indicar a manifestacdo musculoesquelética predominante):

Lombalgia inflamatdria e entesite Artrite periférica

DIAGNOSTICO (preencher pelo menos um dos Critérios de Classificacdo abaixo):

e Critério de classificacdo ASAS (Assessment of SpondyloArthritis International Society)

a) Lombalgia inflamatdria por, no minimo, 3 meses e idade de inicio da doenga até 45 anos:

SIM( ) NAO

b) Sacroiliite em exames de imagem e, pelo menos, 1 caracteristica de espondiloartrite:

SIM( ) NAO

c) HLA-B27 e 2 ou mais caracteristicas de espondiloartrite:

SIM( ) NAO

e Critérios de classificagdo modificados de Nova lorque

Grt.Jp’o.s de Descrigao
critérios
a) Lombalgia inflamatéria por trés meses ou mais de duragao:
SIM NAO
b) Limitagdo dos movimentos da coluna lombar nos planos sagital (por exemplo,
média variacdo bilateral dedo-chdo inferior a 10cm) e frontal (por exemplo,
Clinicos teste de Schober inferior a 5cm):
SIM( ) NAO
c) Expansdo toracica diminuida (inferior a 2,5cm):
SIM( ) NAO
d) Radiografia com deteccdo de sacroiliite bilateral graus 2-4:
SIM NAO
Radiograficos
e) Radiografia com detecc¢do de sacroiliite unilateral graus 3 ou 4:

SIM NAO
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INFORMAR PELO MENOS UM iNDICE de atividade da doenga:
BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Activity Index - 0 a 10):

ASDAS (Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score):

TRATAMENTOS PREVIOS (detalhar recidivas, resisténcia a tratamentos anteriores ou contraindicacées)

Acometimento axial: relatar uso de AINES
Acometimento periférico: relatar uso de INFILTRACAO COM GLICOCORTICOIDE, AINES E MMCD SINTETICOS

E NECESSARIO CITAR MEDICAMENTOS, DOSE E TEMPO DE USO DE TODOS OS MEDICAMENTOS

INFORMAR se o paciente apresenta alguma das condi¢es abaixo:

Sangramento gastrointestinal ndo controlado SIM NAO
Ulcera gastroduodenal: SIM NAO
Terapia dialitica cronica: SIM NAO
Infecgdo bacteriana com indicagdo de uso de antibidticos: SIM NAO
Infecgdo fungica ameacgadora a vida: SIM NAO
Infecgdo por herpes-zoster ativa: SIM NAO
Gestante: SIM NAO
Lactante: SIM NAO
Porfiria: SIM NAO
Artrite reumatoide juvenil sistémica: SIM NAO
Obstrugdo urindria ou intestinal: SIM NAO
Deplec3o da medula éssea: SIM NAO
Insuficiéncia renal moderada a grave: SIM NAO
Doenga linfoproliferativa nos ultimos cinco anos: SIM NAO
Insuficiéncia cardiaca congestiva classe Il ou IV: SIM NAO
Doenga neuroldgica desmielinizante: SIM NAO

PARA SOLICITAGCOES DE METOTREXATO E/OU SULFASSALAZINA:

Informar se o(a) paciente apresenta tuberculose sem tratamento (ativa ou latente): SIM NAO

Atengao: Tuberculose sem tratamento constitui contraindicagcdao ao uso destes medicamentos.

PARA SOLICITAGOES DE ADALIMUMABE, ETANERCEPTE, INFLIXIMABE, GOLIMUMABE, CERTOLIZUMABE E
SECUQUINUMABE, CASO NAO TENHA SIDO POSSIVEL REALIZAR A PROVA TUBERCULINICA (PT)/IGRA E/OU
JA TENHA REALIZADO TRATAMENTO COMPLETO PARA TUBERCULOSE (TB) ATIVA OU TRATAMENTO DE
INFECCAO LATENTE PELO MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS (ILTB), RELATAR:
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INFORMAR presenca ou auséncia de Hepatite Be C:
O paciente apresenta Hepatite B aguda? SIM NAO

O paciente apresenta Hepatite C aguda? SIM NAO

11 | OUTRAS OBSERVAGOES PERTINENTES:

12

Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 19/08/2022
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