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

FORMULARIO ESPECIFICO — MUCOPOLISSACARIDOSE DO TIPO II (MPS I1)
TRATAMENTO INICIAL COM IDURSULFASE

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

2 | IDADE:

3 HEPATIMETRIA (exame fisico):

4 | DESCRICAO DETALHADA DA HISTORIA CLINICA: SINAIS, SINTOMAS E EVOLUGCAO DA DOENCA:

5 | ASSINALAR AS CONDIGCOES ABAIXO QUE O PACIENTE APRESENTA ATUALMENTE:

Caracteristicas faciais sugestivas de doenca lisossémica (face de “depdsito”);

InfecgBes respiratdrias superiores precoces, e de repeticdo, incluindo otite média, excluidas causas
mais frequentes;

Hérnia inguinal ou umbilical, especialmente se ambas e em criangas, excluidas causas mais frequentes;
Hepatoesplenomegalia, excluidas causas mais frequentes;

AlteragBes esqueléticas ou articulares tipicas [disostose multipla, giba, limitagdo da amplitude de
movimento (AM) das articulagGes];

Maos em garra;

Achados oculares caracteristicos (papiledema, atrofia éptica e, raramente, opacificacdo de cornea);
Sindrome do tunel do carpo em criangas;

Irm3o (sexo masculino) com MPS Il;

Primo (sexo masculino) ou tio, pelo lado materno, com MPS II;

Historia familial de MPS compativel com herancga recessiva ligada ao X. Contudo, os achados clinicos
variam de acordo com a gravidade da doenca e, por si s6, ndo sdo diagndsticos. Assim, a suspeita
clinica deve ser confirmada por andlises bioquimicas ou genéticas.

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 Il (MPS 1)

MONITORAMENTO DO TRATAMENTO

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

HEPATIMETRIA (exame fisico):

EVOLUCAO DA DOENCA:

JUSTIFICATIVA PARA AJUSTE DE DOSE:

INFORMAR SE O PACIENTE APRESENTA OU NAO AS CONDIGCOES ABAIXO:

Desenvolvimento de regressao neuroldgica com perda de fungdes adquiridas,

o SIM NAO
durante a vigéncia do tratamento?
Reducdo da excregdo urindria de GAG, em pelo menos 50%? SIM NAO
Reducdo da hepatomegalia por quaisquer dos métodos utilizados para aferi¢cdo da -
L ! . A . SIM NAO
mesma (exame fisico, ecografia abdominal ou ressonancia abdominal)?
Reducdo da esplenomegalia por quaisquer dos métodos utilizados para aferi¢do da ~
- ) . A . SIM '« NAO .
mesma (exame fisico, ecografia abdominal ou ressonancia abdominal)?
Melhora da qualidade de vida, aferida por questiondrios validados? SIM\ NAO
Condicdo irreversivel que implique em morte iminente, cujo progndstico ndo se
alterard devido ao uso da TRE, como resultado da MPS Il ou de outra doenca SIM NAO
associada, em acordo entre mais de um especialista?
Falha de adesdo ao tratamento: menos 50% de adesdo ao niumero de infusGes
previstas em um ano; ou ao numero de consultas previstas em um ano; ou ao SIM NAO

numero de avaliagGes previstas em um ano com o médico responsavel pelo
seguimento do paciente?




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

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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