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

FORMULARIO ESPECIFICO — ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL

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

2.1 HISTORIA CLINICA - DIAGNOSTICO, CARACTERISTICAS CLINICAS E EVOLUCAO DA DOENCA:

2.2 Informar o subtipo de Artrite Idiopatica Juvenil (Al)) apresentada pelo paciente:

/ Sistémico; Artrite psoriaca;
AlJ oligoarticular; Artrite relacionada a entesite;
AlJ poliarticular com FR positivo; Artrite indiferenciada.

AlJ poliarticular com FR negativo;

CRITERIOS DE INCLUSAO (informar quais critérios de inclusdo abaixo o(a) paciente apresenta de acordo com
o subtipo de All):

Artrite.

Febre (> 15 dias, documentada por pelo menos 3 dias na semana).

Mais outra manifestacdo extra-articular: rash, serosite, hepatomegalia, esplenomegalia, linfonodomegalia.
Uma a 4 articulagdes com artrite nos 6 primeiros meses de doenca.

Mais de 4 articulagbes acometidas nos primeiros 6 meses de doencga.

Fator reumatoide positivo em 2 testes com intervalo de 3 ou mais meses.

Mais de 4 articulagGes acometidas nos primeiros 6 meses de doenca (grandes e pequenas articulagdes).
Fator reumatoide negativo.

Artrite e Psoriase.

Artrite e dois dos seguintes: dactilite, alteragdo ungueal , parente do primeiro grau com psoriase.
Artrite e Entesite.

Artrite ou entesite + dois dos seguintes: HLA B27 positivo, dor lombo-sacra inflamatdria ou dor a digito-pressdo de
sacroiliacas, inicio da artrite no sexo masculino, pacientes com mais de 6 anos, uveite anterior aguda, parente de
12 grau com doenga ligada ao HLAB27.

Pacientes que ndo preenchem critérios de inclusdo de nenhum dos 6 subtipos.

Pacientes que preenchem critérios para mais de um dos subtipos.

CRITERIOS DE EXCLUSAO (informar se o(a) paciente apresente algum dos diagndsticos abaixo de acordo com
o subtipo de AlJ):

Psoriase ou historia de psoriase em paciente ou parente de 12 grau. SIM NAO

Artrite com inicio em paciente com mais de seis anos, do sexo masculino e presenga de HLA-B27.  SIM NAO

Espondilite anquilosante, artrite relacionada a entesite, sacroiliite com artrite inflamatdria
intestinal, sindrome de artrite reativa, uveite anterior aguda ou histdria de uma dessas doencas SIM NAO
em um parente de 1° grau.

Presenca de fator reumatoide IgM em duas ocasides, com intervalo superior a 3 meses. SIM NAO

Presenca de artrite sistémica no paciente. SIM NAO
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5 | INFORMAR se o(a) paciente apresenta alguma das condi¢es abaixo:

Sangramento gastrointestinal ndo controlado SIM NAO
Infecc3o ativa SIM NAO
Infeccdo bacteriana com indicagdo de uso de antibiéticos SIM NAO
Infecgdo fungica ameagadora a vida SIM NAO
Infec¢do por herpes-zoster ativa SIM NAO
Hepatite B aguda SIM NAO
Hepatite C aguda SIM NAO
Gestante SIM NAO
Lactante SIM NAO
Porfiria SIM NAO
Hipertensdo arterial sistémica grave nado controlada SIM NAO
Cistite hemorragica SIM NAO
Neoplasia nos ultimos cinco anos SIM NAO
Insuficiéncia cardiaca congestiva classe Ill ou IV SIM NAO
Doenca neurolégica desmielinizante SIM NAO
Esclerose multipla SIM NAO
Risco iminente de perfuragdo intestinal SIM NAO

6 | PARA SOLICITAGOES DE LEFLUNOMIDA, METOTREXATO, SULFASSALAZINA E/OU CICLOSPORINA:

Informar se o(a) paciente apresenta tuberculose sem tratamento (ativa ou latente): SIML._/ NAO'.

Atencao: Tuberculose sem tratamento constitui contraindicagcdo ao uso destes medicamentos.

7 | INFORMAR TODOS OS TRATAMENTOS PREVIOS REALIZADOS (Para cada medicamento detalhar tempo de uso,
falha terapéutica, intolerancia e contraindicagdes):

8 | PACIENTE REALIZOU PROVA TUBERCULINICA (PPD)/IGRA? SIM NAO

Para solicitagdo de MMCDbio, caso nao tenha sido possivel realizar a Prova Tuberculinica ou IGRA ou ja tenha
realizado tratamento completo para tuberculose (TB) ativa ou tratamento de infeccdo latente pelo
Mycobacterium tuberculosis (ILTB), relatar:

9 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagoes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 24/02/2026
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