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

FORMULARIO ESPECIFICO — AMILOIDOSES ASSOCIADAS A TRANSTIRRETINA

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

HISTORIA CLINICA E EVOLUGCAO DA DOENCGA:

SELECIONE O(S) QUADRO(S) CLINICO(S) APRESENTADO(S):
Polineuropatia amiloide associada a transtirretina (ATTR-PN)
Cardiomiopatia amiloide associada a transtirretina (ATTR-CM)

Fendtipo misto (ATTR-PN e ATTR-CM)

SELECIONE A CLASSIFICACAO CLINICA EM CONCORDANCIA COM COMPROMETIMENTO DA DOENGA:

4.1 PARA PACIENTES COM ATTR-PN:

Estagios de Coutinho

Estagio O: Assintomatico

Estagio | (estagio inicial): neuropatia sensorial e motora limitada aos membros inferiores.
Comprometimento motor leve. Deambulagdo sem auxilio.

Estagio Il (estagio intermedidrio): é necessario auxilio para marcha. A neuropatia progride para membros
superiores e tronco. Amiotrofia em membros superiores e inferiores. Comprometimento motor
moderado.

Estagio Il (estagio avancado): estagio terminal, acamado ou em cadeira de rodas. Neuropatia sensorial,
motora e autondmica grave em todos os membros.

4.2 PARA PACIENTES COM ATTR-CM:

Classe NYHA

Sem limitagOes para realizacdo de atividade fisica. Atividades habituais ndo causam dispneia,
cansaco, palpitacdes.

Discreta limitacdo para realizacdo de atividade fisica. Atividades habituais causam dispneia,
cansaco, palpitacdes.

Importante limitacdo para realiza¢cdo de atividade fisica. Atividades de intensidades inferiores
causam dispneia, cansaco, palpitacdes.

LimitacBes para realizacdo de qualquer atividade fisica. Sintomas de insuficiéncia cardiaca podem
ocorrer em repouso.
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5 | INFORMAR SE O PACIENTE APRESENTA ALGUMA(S) DAS CONDIGOES ABAIXO:

Historico familiar de neuropatia SIM NAO
Disfungdo autondmica precoce (disfungdo erétil ou hipotensdo postural) SIM NAO
Envolvimento cardiaco (cardiomiopatia, hipertrofia, bloqueio atrioventricular e arritmia) SIM NAO
AlteragBes gastrointestinais (diarreia, constipagdo com episddios de alternancia e perda de SIM NAG
peso inexplicada)

Sindrome do tunel do carpo bilateral SIM NAO
Anormalidades renais SIM NAO )
Opacidade do vitreo SIM NAO
Histdrico familiar de neuropatia SIM NAO
Insuficiéncia cardiaca de fragdo de ejecdo preservada (ICFEp) SIM NAO
Bloqueio atrioventricular inexplicado com implante prévio de marca-passo SIM NAO )
Miocardiopatia hipertréfica iniciada tardiamente com padrdo assimétrico SIM NAO )
Estenose adrtica e pacientes idosos com baixo fluxo/baixo gradiente SIM NAO )
Estenose do canal vertebral ou ruptura do tendao do biceps SIM NAO )
Polineuropatia sensorial-motora ndo explicada SIM NAO )
Disfungdo auton6mica, com hipotensdo postural, diarreia pds-prandial alternando com SIM NAO
constipacdo, disfuncdo erétil

Alteracgdes pupilares SIM NAO )
Histéria familiar de polineuropatia ou miocardiopatia SIM NAO
Transplante hepatico SIM NAO )
Gravidez SIM NAO )
Lactante SIM NAO
Doenga de Fabry SIM NAO
Doenca de Pompe SIM NAO

6 EM CASO DE TROCA DE MEDICAMENTO, INFORMAR JUSTIFICATIVA DA CONDUTA TERAPEUTICA:

7 | OUTRAS OBSERVAGOES PERTINENTES:

8 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.
Data de preenchimento: /. /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 30/04/2026
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