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

FORMULARIO ESPECIFICO — UVEITE

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

IDADE: _anos

HISTORIA CLINICA:

3.1 Caracteristicas clinicas e evolu¢ao dadoenga:

3.2 A doenga é de evolugao cronica e grave, com risco potencial de perda funcional? SIM NAO

3.3 Tipo de uveite: ( )Anterior ) Intermediaria ) Posterior ) Panuveite

3.4 Etiologia conhecida:

3.5 Associacdao com doenga sistémica: |

PARA SOLICITACﬂO DE CICLOSPORINA E AZATIOPRINA, INFORMAR SE O (A) PACIENTE APRESENTA
ALGUMA DAS CONDICéES ABAIXO:

Indicagdo de uso crénico em longo prazo de glicocorticoide sistémico (superior a 3 meses);

Falha na terapéutica com glicocorticoide sistémico em monoterapia;

Toxicidade aguda, cronica presente ou presumida ou contraindicacdo ao uso de glicocorticoide por
gualquer via de administracao;

Diagndstico de uveites sabidamente graves, como doenca de Behget, coroidite serpiginosa e vasculites
retinianas idiopaticas; ou

Uveite de cardater agressivo e com rapido comprometimento funcional.

PARA SOLICITACAO DE ADALIMUMABE, INFORMAR SE O (A) PACIENTE APRESENTA ALGUMA DAS
CONDIGOES ABAIXO:

Tratamento com imunossupressor prévio, ndo corticoide, descontinuado por falta de efetividade,
intolerancia ou toxicidade;
Contraindicagdo aos imunossupressores ndo corticoides e ndo bioldgicos; ou

Doenga de Behget com uveite posterior bilateral ativa com alto risco de cegueira ou associada com
doencga sistémica em atividade.

Observagdo: O Adalimumabe é autorizado apenas para pacientes com 18 anos completos ou mais,
conforme PCDT vigente.




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

TRATAMENTOS PREVIOS (DETALHAR FALHA TERAPEUTICA, INTOLERANCIA E CONTRAINDICAGOES):

INFORMAR SE O (A) PACIENTE APRESENTA ALGUMA DAS CONDIGOES ABAIXO:
Insuficiéncia hepdtica grave
Insuficiéncia cardiaca classes Ill e IV
Insuficiéncia renal grave
Gestacao, lactacao
Doenca neuroldgica desmielinizante ativa ou em remissao
Esclerose multipla
Neuropatia periférica desmielinizante
Neoplasia nos ultimos cinco anos
Infeccdo latente por tuberculose
Suspeita clinica ou confirmacdo de infec¢do intraocular

Suspeita ou confirmacgao de infecgdo sistémica em atividade ou com risco de reativagdo, sem profilaxia
adequada, mediante o uso de imunossupressores

PARA SOLICITACOES DE AZATIOPRINA E/OU CICLOSPORINA:

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

Atencdo: Tuberculose sem tratamento constitui contraindica¢gao ao uso destes medicamentos.

PARA SOLICITACAO DE ADALIMUMABE, 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:

10

OUTRAS INFORMAGOES:

10

Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 04/11/2025
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