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

FORMULARIO ESPECIFICO — HEMOGLOBINURIA PAROXISTICA NOTURNA (HPN)
SOLICITACAO INICIAL

1 | NOME CIVIL DO(A) PACIENTE: IDADE:
NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

2 O PACIENTE JA FAZ USO DE ECULIZUMABE?
NAO
SIM. Indicar a data inicial de uso (més/ano): /

3 O PACIENTE REALIZA TRANSFUSOES SANGUINEAS?
NAO
SIM. Citar a frequéncia nos ultimos 6 (seis) meses

4 | O PACIENTE APRESENTA ALGUMA(S) DAS MANIFESTAGCOES ABAIXO RELACIONADAS A HPN?

4.1 Histérico de evento tromboembdlico com necessidade de anticoagulagdo terapéutica?
NAO
SIM. Anexar exame comprobatdrio

4.2 Anemia crénica demonstrada por mais de uma medida de hemoglobina
NAO
SIM. Anexar no minimo dois exames de Hemoglobina, com datas distintas, para comprovacdo

4.3 Hipertensao arterial pulmonar
NAO
SIM. Anexar laudo do ecocardiograma com PSAP > 35 para comprovacdo

4.4 Historia de insuficiéncia renal
NAO
SIM. Anexar exame de taxa de filtracdo glomerular (TFG) para comprovacdo (validade 3 meses)

4.5 Gestante
NAO
SIM. Anexar 3-HCG para comprovacéo

5 | O PACIENTE APRESENTA OS CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE DEFINIDOS NO PCDT PARA UTILIZACAO DE
ECULIZUMABE?

SIM
NAO. Justifique.

6 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico Hematologista

Atualizado em 05/06/2023




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

FORMULARIO ESPECIFICO — HEMOGLOBINURIA PAROXISTICA NOTURNA (HPN)
MONITORAMENTO DO TRATAMENTO

1 | NOME CIVIL DO(A) PACIENTE: IDADE:
NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

2 | DATA DO INICIO DO TRATAMENTO COM ECULIZUMABE (més/ano): /

3 | OPACIENTE REALIZOU TRANSFUSOES SANGUINEAS NOS ULTIMOS 6 (SEIS) MESES?
NAO

SIM. Citar a frequéncia nos ultimos 6 (seis) meses

4 | EFETIVIDADE CLINICA: O TRATAMENTO COM ECULIZUMABE PRODUZIU OS BENEFICIOS PRIMARIOS
ESTABELECIDOS NO PCDT?

4.1 Independéncia transfusional em um periodo de 6 meses apds a primeira dose e no maximo trés
transfusGes ao ano apds esse periodo

SIM NAO
4.2- Reducdo da hemdlise, evidenciada por LDH < 1,5 vezes o limite superior de referéncia 3 meses a
partir da primeira dose do medicamento

SIM NAO

5 | SEGURANCA CLINICA: APOS 3 (TRES) MESES DE TRATAMENTO COM ECULIZUMABE, O PACIENTE
APRESENTOU EVENTO(S) TROMBOEMBOLICO(S)?

SIM NAO

6 | APOS EXAMES E MONITORAMENTO CLINICO, O PACIENTE APRESENTA OS CRITERIOS PARA
CONTINUIDADE DO TRATAMENTO COM ECULIZUMABE DE ACORDO COM O PCDT?

SIM
NAO. Justifique:

5 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico Hematologista

Atualizado em 05/06/2023




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

APENDICE 1

QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA HISTORIA CLINICA

HISTORIA CLINICA RECENTE — HPN

Populagao de pacientes com maior risco de HPN
Teste Coombs negativo, especialmente em pacientes com deficiéncia de jons, ou .. [_JSIM [_INAO

Hemoglobiniria (ou hematdria), ou Clsim CINAO
Anemia aplastica, ou CIsim CInNAo
AR SMD Anemia Refrataria - Sindromes Mielodisplasicas,ou ... [1sim [CINAO
Trombose nao explicada, ou [Jsim [InAo
(itopenia nao explicada [Jsim [InAo

Qualquer evidéncia de hemalise (intervalos de referénda induidos nos parénteses)

LDH = 1,5 vezes o limite superior (105-133 IU/L), ou TR 1))
Baixos niveis de haptoglobina (41-165 mg/dL), ou —
Contagem elevada de reticulécitos (0,5-1,5%), ou i oo s
Bilirrubina elevada (0-0,3 mg/dL) e mg/dL

Quaisquer sinais de disfuncao renal (intervalos de referénda incluidos nos parénteses)

Proteindria (< 30 mg albumina/q creatinina), o -mg/g
Baixa TFGe (90-120 mL/min/1,73 m%), 00 mL/min/1,73 m?
(reatinina sérica elevada (mulheres: 0,6-1,1 mg/dL; homens: 0,7-1,3mg/dl) ... mg/dL

Evidéncia de comorbidades de HPN (intervalos de referéncia induidos nos parénteses)

Baixa contagem de plaquetas (100.000-400-000/pL),ou l

Dimero D elevado (< 250 ng/mL), ou e _ng/mlL

NT-proBNP elevado (valores de referéncia variam com sexo e idade), o~ pg/mlL
Pressao arterial pulmonar elevada (> 25mmHg) mm/Hg

Outros sintomas associados com HPN que devem elevar o grau de suspeita

Dor abdominal Clsim CInAO
Dor no peito Clsim CIndo
Dispnéia Clsim [InAo
(ansaco Clsim [CInAO
Qualidade de vida prejudicada Clsim CINAO
Anemia Clsim [CInAo

Disfagia Clsim [InAo




W GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

APENDICE 2

QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA

FACIT-F (Versio 4)

Fa¢a umn circulo ou marque um ninero por linha para indicar a sua resposta no que se refere
aos ultimos 7 dias.

- f

g ~-F OB

-

-

PREOCUPACOES ADICIONAIS

Sinto-me fatigado/a ......c.covverieiiiecccce e
Sinto fraqueza generalizada ..o
Sinto-me sem forcas (sem vontade para nada) ...

SINO-ME CANSAAO A «ovrreiiier et e et eees e ssesseaseeraen

Tenho dificuldade em comecar as coisas porque estou

CANSATO A ot s a e snnaan

Tenho dificuldade em acabar as coisas porque estou

CANSATO A oot s s e snnaans

TenhO SHEIZIA . oo ierieiiiii s ren e
Sou capaz de fazer as minhas atividades habituais ...........
Preciso (de) dormir durante o dia........oooveeceveeeieeieceeecce

Estou cansado/a demais para COmEr.......ooooniiiciicniienn,

Preciso de ajuda para fazer as minhas atividades

RABIIIAIS Lo e

Estou frustrado/a por estar cansado/a demais para fazer

A5 COISAS QUE QUETO ...veiveireerseecnrsemessssnssmsssmsnssmmssesnssasssen

Tenho que limitar as minhas atividades sociais por estar

L L 11 [ L TP

Nem
um
pouco

0
0

Tm
pouco

Mais
au
mMenos

[ %]

Muito

Muitis-
simo



	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Button20: Off
	Button21: Off
	Button22: Off
	Button23: Off
	Button24: Off
	Button25: Off
	Text26: 
	Button27: Off
	Button28: Off
	Button29: Off
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Button33: Off
	Button34: Off
	Button35: Off
	Button36: Off


