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

FORMULARIO ESPECIFICO — MUCOPOLISSACARIDOSE TIPO | (MPS 1)
TRATAMENTO INICIAL COM LARONIDASE

1 | NOME CIVIL DO (A) PACIENTE:

NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

2 | IDADE:

3 | PRESSAO ARTERIAL:

HEPATIMETRIA (exame fisico):

4 | DESCRICAO DETALHADA DA HISTORIA MEDICA E EVOLUCAO DA DOENCA, SINAIS E SINTOMAS
APRESENTADOS:

5 | ASSINALAR OS SINAIS/SINTOMAS OU CONDIGOES APRESENTADAS NO MOMENTO PELO PACIENTE:

Caracteristicas faciais sugestivas de doenca lisossomica (face infiltrada);
Otite média e infecgBes respiratdrias superiores precoces e de repeticdo;
Hérnia inguinal ou umbilical, especialmente se ambas e em criancas;
Hepatoesplenomegalia;

AlteragOes esqueléticas ou articulares tipicas (disostose multipla, giba, limitagdo da amplitude de
movimento das articulagdes);

Maos em garra;

Alteracdes oculares caracteristicas (opacificacdo bilateral da cérnea);
Sindrome do tunel do carpo em criangas;

Irmao de qualquer sexo com MPS |;

Condicdo médica irreversivel e que implique em sobrevida provavelmente menor que 6 meses como
resultado da MPS | ou de outra doenca associada, de acordo com a avaliacao de mais de um especialista.

6 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 10/09/2025



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

FORMULARIO ESPECIFICO — MUCOPOLISSACARIDOSE TIPO | (MPS 1)
MONITORAMENTO DO TRATAMENTO

1 | NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:

NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

2 | PRESSAO ARTERIAL:

HEPATIMETRIA (exame fisico):

3 | EVOLUGAO DA DOENCA:

4 | JUSTIFICATIVA PARA AJUSTE DE DOSE:

5 | INFORMAR SE O PACIENTE APRESENTA OU NAO AS CONDICOES ABAIXO:

basais de GAGs urindrios; reducdo de pelo menos 10° na restricdo da amplitude dos
movimentos do ombro)?

Adesdo inadequada ao tratamento, definida por falta em mais de 50% das sessées de infusao?  SIM NAO
Reducdo grave na qualidade de vida e no estado funcional apesar do tratamento especifico, SIM NAO
definidas por condigdo clinica que se associe a uma expectativa de vida menor que 1 ano?

Auséncia de melhora, apds 6 meses de tratamento, nas manifestagdes clinicas que

comprovadamente respondem a TER (hepatomegalia; reducdo de pelo menos 50% dos niveis SIM NAO

6 | PARA PACIENTES COM FALHA DE ADESAO:

Informar se o paciente foi inserido em programa educativo para melhora de adesao e relatar.

7 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 10/09/2025
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