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

FORMULARIO ESPECIFICO — VASCULITE ASSOCIADA AOS ANTICORPOS ANTI-CITOPLASMA DE
NEUTROFILOS

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

2 | CARACTERISTICAS CLINICAS E EVOLUGAO DA DOENCA:

3 | INFORMAR O DIAGNOSTICO:

GPA MPA Vasculite renal limitada

4 | INFORMAR O CRITERIO APRESENTADO:

Diagnéstico recente de GPA ou MPA, em idade fértil e indicacdo para receber a terapia de inducdo de
remissao.

Diagnéstico de recidiva de GPA ou MPA, ativa e grave.

5 | INFORMAR MANIFESTAGAO CLINICA DO SUBTIPO DE ACORDO COM AREA DE ACOMETIMENTO

Subtipo Manifestagdes Clinicas Subtipo Manifestagoes Clinicas
GPA Nasal MPA Renais
Seios da face Pulmonar
Cavidade oral Gastrointestinais
Ouvidos Cutdneas
Regido subgldtica Neuroldgicas
Ocular
Pulmonar
Renal

Sistema locomotor
Sistémico
Neuroldgico
Cutaneo

Cardiaco

6 | INFORMAR A ATIVIDADE DE DOENGA EM VASCULITES ANCA- BIRMINGHAM VASCULITIS ACTIVITY SCORE
(BVAS V.3):
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7 | INFORMAR OS TRATAMENTOS PREVIOS REALIZADOS:
8 | INFORMAR CONDICAO/ESTAGIO DE TRATAMENTO:
Paciente em idade fértil SIM NAO
Paciente em recidiva da doenca SIM NAO
Paciente refratdrio ou com contraindicagdo ao uso de ciclofosfamida SIM/( NAO(
9 | INFORMAR se o paciente apresenta alguma das condi¢Ges abaixo:
Tuberculose (TB ativa) SIM NAO
ILTB SIM NAO
HIV 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
Sifilis SIM/( NAO
Hepatite B SIM NAO
Hepatite C SIM NAO
10 | ESQUEMA TERAPEUTICO INDICADO PARA O PACIENTE:
Conforme PCDT: Rituximabe 375 mg/m?, IV, uma vez por semana durante 4 semanas.
Peso paciente: Altura paciente: Posologia prescrita: mg/dose
11 | 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:
12 | OUTRAS OBSERVACOES PERTINENTES:
13 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagGes prestadas.
Data de preenchimento: / /
Assinatura e carimbo:
Médico

Atualizado em 22/12/2025
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