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_SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
GERENCIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
| COMPONENTE ESPECIALIZADO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

GUIA DE ORIENTAGAO AO USUARIO

ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL
PCDT/CID 10: M 08.0/M 08.1/M 08.2/ M 08.3/ M 08.4/ M 08.8 / M 08.9

1. Medicamentos

DMARDS sintéticos

Leflunomida 20 mg, comprimido;
Metotrexato 2,5mg, comprimido;
Metotrexato 25 mg/ml, solucéo injetavel;
Sulfassalazina 500 mg, comprimido;
Imunosupressores

Ciclosporina 10, 25, 50, 100 mg,comprimido;
Ciclosporina 100mg/ml, solucéo oral;

DMARDS imunobiolégicos

Adalimumabe 40 mg, seringa preenchida;
Etanercepte 25 mg, 50mg, frasco-ampola;
Infliximabe 100 mg, frasco-ampola (infuséo);
Abatacepte 250mg, frasco-ampola (infusdo);
Tocilizumabe 80mg, frasco-ampola (infuséo);

2. Documentos a serem apresentados (original e cépia)
2.1. Documentos pessoais

Solicitacao inicial

( ) Carteira de Identidade — RG;

( ) Cadastro de Pessoa Fisica — CPF;
( ) Cartdo Nacional de Saude — CNS;

( ) Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declaracio de Residéncia);
() Declaragdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos.

2.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitacao inicial

() LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacéo e Autorizagdo de
Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica;

() Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de
tratamento;

( ) Relatério Médico, com critério descrevendo histérico
clinico do paciente e diagnostico;

( ) Termo de Esclarecimento e Responsabilidade;

( ) DAS28 ou JADAS ou JSpADA;

Renovacéo a cada 6 (seis) meses

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autoriza¢do de
Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica;

() Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de
tratamento;

() Relatério Médico, descrevendo histérico clinico do
paciente e diagndstico.

( ) CHAQ.

2.3. Exames
Solicitacao inicial Renovacéo a cada 6 (seis) meses
Para Todos: Para todos:

( ) Hemograma com plaquetas;

() Creatinina;

( ) AST (Transaminase Glutdmico-Oxalacética-TGO);

( ) ALT (Transaminase Glutdmico-Pirdvica —TGP);

( ) Velocidade de Hemossedimentacdo — VSH;

( ) Proteina C Reativa — PCR;

( ) Fator Reumatdide (Latex);

() Sorologias para anti-Hbc, anti-HCV e HBsAg;

( ) Radiografia de articulacdo acometida (laudo) OU outro
exame de imagem — ultrassonografia OU ressonancia magnética
(ndo tem prazo de validade);

( ) Radiografia simples de térax (laudo) (validade de 1 ano);
Para metotrexato, leflunomida, Ciclosporina, Sulfassalazina
tocilizumabe e abatacepte:

( ) BETA-HCG (para o sexo feminino até 55 anos de idade)
realizado até 15 dias antes da solicitagdo dos medicamentos ou
documento (laudo) de esterilizacdo ou menopausa;

Facultativo:

() Copia do Laudo de exame de anti-CCP ( obrigatério em
caso de FR negativo);

Para DMARDS Biol6gicos e DMARD JAK, também:

( ) Cépia do Laudo de PPD (mantoux) OU IGRA (validade de
até um ano, quando positivo validade indeterminada);

Para DMARD Biol6gico (tocilizumabe), também:

( ) Colesterol total;

( YHDL e LDL;

(1) Triglicerideos ;

() Hemograma com plaquetas;

() Creatinina;

() AST (Transaminase Glutdmico-Oxalacética-TGO);
() ALT (Transaminase Glutdmico-Piruvica —TGP);

Para DMARD Biologico (tocilizumabe), também:
() Colesterol total;

( )HDL e LDL;

( ) Triglicerideos.

Para metotrexato, leflunomida, Ciclosporina, Sulfassalazina
tocilizumabe e abatacepte:

() Beta HCG (pacientes do sexo feminino até 55 anos, com
validade inferior a 15 dias) (apresentar mensalmente).

3. Servicos de Referéncia
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M SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE

T~ | GERENCIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA == LY
[ ] COMPONENTE ESPECIALIZADO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA % yllagte #
*%,,ﬁvﬁ&?

SUS 5

Unidades de Salde do SUS que atendam a especialidade correspondente a patologia de que trate este documento, regularizadas no
CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde.

4, Para Receber os Medicamentos

O Usuario ou seu Representante deve comparecer, na data agendada, a Farmacia de Macei6 munido de documento de
identificacdo com foto e Cartdo do Usuério.

5. Observacdes:

Tempo do tratamento preconizado para seis meses;

O exame Beta HCG, para pacientes do sexo feminino até 55 anos, devera ser apresentado mensalmente (com validade

inferior a 15 dias;

O diagnostico deve ser realizado pelo especialista correspondente a esta patologia, REUMATOLOGIA,;

No minimo a cada 6 (seis) meses o paciente devera ser avaliado por especialista;

Os exames sdo aceitos com validade de até 90 dias de sua emisséo.

O exame Beta HCG, para pacientes do sexo feminino menores de 55 anos, devera ser apresentado mensalmente (com

validade inferior a 15 dias);

A resposta a Solicitacdo sera emitida em até 30 (trinta) dias;

Os documentos para renovacdo do tratamento devem ser apresentados com antecedéncia de 30 (trinta) dias;

Os documentos (LME, Receita Médica e Relatério Médico), devem ser emitidos com todos os campos preenchidos de

forma legivel em acordo com a legislagdo vigente;

O resultado de exames garante uma correta avaliagdo sobre o que o medicamento esta fazendo no seu organismo. Em

alguns casos pode ser necessario ajustar a dose ou até interromper o tratamento. Dependendo da situacdo clinica do

usuario, exames ou documentos adicionais poderdo ser solicitados pelo avaliador técnico, de acordo com o Protocolo

Clinico e Diretriz Terapéutica do Ministério da Saude da respectiva doenca;

Em caso de diavidas que ndo esteja esclarecida nesse guia, antes de tomar qualquer atitude, procure orientagdo com o

Meédico ou farmacéutico;

> Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS n°. 1554, de 07/2013 e SAS/MS n°. Portaria n°. 16, de 03 de Setembro de
2021, que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento de Artrite Idiopatica Juvenil;

» O CEAF ndo abre para atendimento ao publico no ultimo dia util do més, fechado para balanco.

YV VVV VVVY VYV

A\

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO CENTRAL TELEFONICA PORTAL SESAU/LINK CEAF
07:30 has 16:30 h 3315-6109 e 3315-6110 https://www.saude.al.gov.br/component
e-especializado-da-assistencia-
farmaceutica/
(fechado no dltimo dia Gtil do més) (todas as letras devem ser minusculas)

Segunda a sexta

Atualizado em: 2 de Agosto de 2023.
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

ABATACEPTE, ADALIMUMABE, CICLOSPORINA, ETANERCEPTE, INFLIXIMABE,
LEFLUNOMIDA, METOTREXATO, SULFASSALAZINA, TOCILIZUMABE E TOFACITINIBE

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido
informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicacBes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de
abatacepte, adalimumabe, ciclosporina, etanercepte, golimumabe, infliximabe, leflunomida, metotrexato, sulfassalazina,
tocilzumabe e tofacitinibe indicados para o tratamento da Artrite Idiopatica Juvenil.

Os termos médicos foram explicados e todas as davidas foram  esclarecidas pelo  médico
(nome do médico que prescreve).

Expresso também minha concordancia e espontanea vontade em submeter-me ao referido tratamento, assumindo a
responsabilidade e os riscos pelos eventuais efeitos indesejaveis.

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o(s) medicamento(s) que passo a receber pode(m) trazer os seguintes
beneficios:

e prevencdo das complicacdes da doenca;

e controle da atividade da doenca;

e melhora da capacidade de realizar atividades funcionais;

e melhora da qualidade de vida.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicacdes, potenciais efeitos colaterais e riscos:

e 0s riscos na gestacdo e na amamentacgdo ja sdo conhecidos; portanto, caso engravide, devo avisar imediatamente o
médico;

e medicamentos classificados na gestacdo como categoria B (estudos em animais ndo mostraram anormalidades nos
descendentes, porém ndo ha estudos em humanos; risco para o bebé muito improvavel): infliximabe, etanercepte,
adalimumabe e sulfassalazina (no primeiro trimestre);

e medicamentos classificados na gestacdo como categoria C (estudos em animais mostraram anormalidades nos
descendentes, porém ndo ha estudos em humanos; o risco para o bebé ndo pode ser descartado, mas um beneficio
potencial pode ser maior do que 0s riscos): ciclosporina, metilprednisolona, abatacepte e tocilizumabe;

e medicamento classificado na gestacdo como categoria D (h& evidéncias de riscos ao feto, mas um beneficio potencial
pode ser maior do que os riscos) sulfassalazina (no terceiro trimestre);

e medicamentos classificados na gestacdo como categoria X (estudos em animais ou em humanos claramente mostraram
risco para o bebé que suplantam quaisquer potenciais beneficios, sendo contraindicados na gestagéo): leflunomida e
metotrexato;

o efeitos adversos do naproxeno: dor abdominal, sede, constipacdo, diarreia, dispneia, nausea, estomatite, azia,
sonoléncia, vertigens, enxaqueca, tontura, erupcfes cutaneas, prurido, sudorese, ocorréncia de distlrbios auditivos e
visuais, palpitacdes, edemas, dispepsia e purpura;

o efeitos adversos da sulfassalazina: dores de cabega, aumento da sensibilidade aos raios solares, alergias de pele graves,
dores abdominais, nausea, vémitos, perda de apetite, diarreia, hepatite, dificuldade para engolir, diminui¢do do
namero dos glébulos brancos no sangue, parada na producdo de sangue pela medula 6ssea (anemia aplasica), anemia
por destruicdo aumentada dos globulos vermelhos do sangue (anemia hemolitica), diminuicdo do ndmero de plaquetas
no sangue, falta de ar associada a tosse e febre (pneumonite intersticial), dores articulares, cansaco e reagdes alérgicas;

o efeitos adversos da ciclosporina: disfungdo renal, tremores, aumento da quantidade de pelos no corpo, pressdo alta,
hipertrofia gengival, aumento dos niveis de colesterol e trigliceridios, formigamentos, dor no peito, infarto do
miocardio, batimentos rdpidos do coragdo, convulsGes, confusdo, ansiedade, depressdo, fraqueza, dores de cabega,
unhas e cabelos quebradicos, coceira, espinhas, nausea, vomitos, perda de apetite, gastrite, Ulcera péptica, solucos,
inflamacdo na boca, dificuldade para engolir, hemorragias, inflamagdo do pancreas, prisdo de ventre, desconforto
abdominal, sindrome hemolitico-urémica, diminuicdo das células brancas do sangue, linfoma, calordes,
hiperpotassemia, hipomagnesemia, hiperuricemia, toxicidade para os musculos, disfungdo respiratoria, sensibilidade
aumentada a temperatura e reacdes alérgicas, toxicidade renal e hepética e ginecomastia;

o efeitos adversos da metiprednisolona: retencdo de liquidos, aumento da pressdo arterial, problemas no coracdo,
fraqueza nos musculos, problema nos ossos (osteoporose), problemas de estdmago (Ulceras), inflamagdo do pancreas
(pancreatite), dificuldade de cicatrizagdo de feridas, pele fina e fragil, irregularidades na menstruagdo, e manifestagéo
de diabetes melito;

o efeitos adversos do metotrexato: convulsbes, encefalopatia, febre, calafrios, sonoléncia, queda de cabelo, espinhas,
furdnculos, alergias de pele leves a graves, sensibilidade a luz, alteragcbes da pigmentacdo da pele e de mucosas,
ndusea, vomitos, perda de apetite, inflamagdo da boca, Ulceras de trato gastrointestinal, hepatite, cirrose e necrose
hepética, diminuicdo das células brancas do sangue e das plaquetas, insuficiéncia renal, fibrose pulmonar e diminuicéo

Atualizado em: 2 de Agosto de 2023.



H 'SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
RN GERENCIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA == [
[ | COMPONENTE ESPECIALIZADO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA % Jaasw *
IE=R

Sys =

das defesas imunolégicas do organismo com ocorréncia de infeccdes;

o efeitos adversos da leflunomida: pressao alta, dor no peito, palpitacdes, aumento do nimero de batimentos do coracdo,
vasculite, varizes, edema, infeccGes respiratorias, sangramento nasal, diarreia, hepatite, ndusea, vémitos, perda de
apetite, gastrite, gastroenterite, dor abdominal, azia, gazes, ulceragdes na boca, pedra na vesicula, prisdo de ventre,
desconforto abdominal, sangramento nas fezes, candidiase oral, aumento das glandulas salivares, boca seca, alteragGes
dentarias, distirbios do paladar, infeccGes do trato geniturinario, ansiedade, depressdo, fraqueza, dores de cabega,
tonturas, febre, sonoléncia, distirbios do sono, formigamentos, alteracdo da cor e queda de cabelo, alergias de pele,
coceira, pele seca, espinhas, hematomas, alteragdes das unhas, alteracfes da cor da pele, Ulceras de pele,
hipopotassemia, diabetes melito, hiperlipidemia, hipertireoidismo, desordens menstruais, dores pelo corpo, alteracédo
da visdo, anemia, infeccbes e alteragdo da voz;

o efeitos adversos de adalimumabe, etanercepte, infliximabe: reacBes no local da aplicacdo da injecdo como dor e
coceiras, dor de cabeca, tosse, nausea, vomitos, febre, cansaco, alteracdo na pressao arterial; reacdes mais graves:
infeccBes oportunisticas fungicas e bacterianas do trato respiratério superior, como faringite, rinite, laringite,
tuberculose, histoplasmose, aspergilose e nocardiose, podendo, em casos raros, ser fatal;

o efeitos adversos de abatacepte: reagcGes no local da aplicagdo da injecdo ou reacOes alérgicas durante ou apos a
infusdo, dor de cabeca, nasofaringite, enjoos e risco aumentado a uma variedade de infeccdes, como herpes-zoster,
infecgdo urinria, gripe, pneumonia, bronquite e infeccéo localizada. A tuberculose pode ser reativada ou iniciada com
0 uso do medicamento e aumento de risco para alguns tipos de cancer (abatacepte);

o efeitos adversos do tocilizumabe: reacdes no local da aplicagdo da injecdo e durante a infusdo, alergias, coceira,
urticaria, dor de cabega, tonturas, aumento da pressdo sanguinea, tosse, falta de ar, feridas na boca, aftas, dor
abdominal e risco aumentado a uma variedade de infeccdes, como infecgdes de vias aéreas superiores, celulite, herpes
simples e herpes-zoster, alteracfes nos exames laboratoriais (aumento das enzimas do figado, bilirrubinas, aumento do
colesterol e trigliceridios);

e alguns medicamentos biol6gicos aumentam o risco de tuberculose, devendo ser realizada antes do inicio do tratamento
pesquisa de infeccao ativa ou de tuberculose latente, para tratamento apropriado;

e medicamentos contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos fArmacos ou aos componentes da formula;

e o risco de ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem.

Estou ciente de que este(s) medicamento(s) somente pode(m) ser utilizado(s) por mim, comprometendo-me a devolvé-lo(s)
caso ndo queira ou ndo possa utiliza-lo(s) ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido(a)
inclusive em caso de desisténcia do uso do(s) medicamento(s).

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Sadde a fazer uso de informagGes relativas ao meu tratamento, desde que
assegurado o anonimato.

( )Sim( )Nao

Meu tratamento constara de um ou mais dos seguintes medicamentos:

() Abatacepte () Etanercepte () Tocilizumabe

() Adalimumabe () Infliximabe () Metotrexato

() Ciclosporina () Leflunomida () Sulfassalazina
Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal
Médico Responsavel: |  CRM: |  UF

Assinatura e carimbo do médico Data

Observagdo: Este termo é obrigatério ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica e devera
serpreenchido em duas vias, ficando uma arquivada na farmécia e a outra entregue ao usuario ou seu responsavel legal.

Atualizado em: 2 de Agosto de 2023.
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RELATORIO MEDICO PADRONIZADO
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas - Artrite Idiopatica Juvenil

Paciente:
Data de Nascimento: /[ Tempo de diagndstico:

CNS: Peso: Altura:
Sexo: ( )F ()M

++ O paciente é diagnosticado com Artrite Idiopatica Juvenil? ( ) Sim () Nao
¢+ Qual o subtipo da Artrite Idiopatica Juvenil?
( ) Artrite Idiopatica Juvenil Sistémica;
( ) Artrite Idiopatica Juvenil Oligoarticular;
( ) Artrite Idiopatica Juvenil Poliarticular FR positivo;
( ) Artrite Idiopatica Juvenil Poliarticular FR negativo;
() Artrite Psoriaca;
( ) Artrite Relacionada a Entesite;
( ) Artrite Indiferenciada.
¢+ O paciente apresenta algum dos critérios abaixo?
( ) Awrtrite;
( ) Febre por mais de 15 dias, documentada pelo mesmo 3 dias na semana;
( ) Manifestacdo extra-articular: rash, serosite, hepatomegalia, esplenomegalia, linfonodomegalia
generalizada;
() Uma a 4 articulagdes com artrite nos 6 primeiros meses de doenca;
() Mais de 4 articulacdes acometidas nos primeiros 6 meses de doenca 2;
( ) Fator reumatoide positivo em 2 testes com intervalo de 3 ou mais meses;
( ) Fator reumatoide negativo;
() Artrite e Psoriase;
( ) Artrite e 2 dos seguintes: dactilite, alteracdo ungueal (pequenas depressdes puntiformes nas unhas
ou onicdlise), parente do primeiro grau com psoriase;
( ) Artrite e Entesite;
( ) Entensite;
( ) HLA B27 positivo, dor lombo-sacra inflamatdria ou dor a digito-pressao de sacroiliacas;
() Espondilite anquilosante, artrite relacionada a entesite, doenca intestinal inflamatéria com sacroiliite,
artrite reativa, uveite anterior aguda;
( ) Psoriase ou historia de psoriase em paciente ou parente de 1° grau;
() Artrite com inicio em paciente com mais de seis anos, do sexo masculino e presenca de HLA-B27;
( ) Espondilite anquilosante, artrite relacionada a entesite, sacroiliite com artrite inflamatéria intestinal,
sindrome de artrite reativa, uveite anterior aguda ou histéria de uma dessas doencas em um parente de
1° grau;
( ) Presenca de fator reumatoide IgM em duas ocasides, com intervalo superior a 3 meses;
() Presenca de artrite sistémica no paciente;

% Atividade inflamatoria da doenca, com contagem de articula¢bes inchadas ; dolorosas e
um dos indices de atividade pontuando:

() DAS28/resultado: . ( ) JADAS/resultado: . () JSpADA/resultado:

O paciente esta em inicio de tratamento para Artrite Idiopatica Juvenil? ( ) Sim ( )Nao
++ O Paciente possui outras doencgas diagnosticadas? ( ) Sim ( )N&o

Se sim, Qual?
¢+ Ja apresentou reacdes alérgicas a medicamentos? () Sim ( )N&o
Se sim, Qual?

Atualizado em: 2 de Agosto de 2023.
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O paciente possui alguma complicacao clinica? ( ) Sim ( )Néo
Se sim, Qual?
%+ O paciente ja fez uso de medicamentos para tratar esta condicao clinica? ( ) Sim ( )N&o
Se sim, preencher tabela abaixo

ESQUEMAS TERAPEUTICOS UTILIZADOS
PREVIAMENTE (obrigatério)
Dose Tempo Dose Tempo
Anti-inflamatérios néo ndo precisa
hormonais
Corticosterdide. Qual?
MMCD sintético MMCD biolégico
( ) Metotrexato () Infliximabe
() Leflunomida ( ) Etanercepte
() Sulfassalazina ( ) Adalimumabe
Medicamentos ( ) Abatacepte
imunossupressores
() Ciclosporina () Tocilizumabe

% O paciente faz uso de outros medicamentos?
Se sim, Qual?
¢+ Outros dados clinicos relevantes:

% Em caso de paciente em idade fértil, a paciente encontra-se gestante ou amamentando? Caso a
resposta seja negativa, qual o método anticoncepcional em uso?

s+ INICIADO PROFILAXIA PARA TUBERCULOSE LATENTE? (caso afirmativo, anexe a receita
comprobatdria)

( YNAO( )SIM Data; /| [/

O diagnostico de entrada é compativel com Artrite Idiopatica Juvenil CID 10:
necessitando dar inicio ou manter o tratamento preventivo iniciado nessa Unidade, segundo o Protocolo
Padronizado de Medicamentos para Artrite Idiopatica Juvenil, necessitando fazer uso de
(Frequiéncia ao dia (S) ou na semana (s)).

Carimbo e assinatura do medico e CRM/RQE
Data [/ [

Atualizado em: 2 de Agosto de 2023.
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Disease Activity Score (DAS 28)
Paciente:
Data de Nascimento: __/ /  Tempo de diagnostico:
CNS: Peso: Altura:

Sexo: ( )F ( )M

Articulacdes Edemasiadas

Articulagbes Dolorosas

1. Quantidade de articulagdes dolorosas: 2. Quantidade de articulagbes edemasiadas:

3. ESR (mm/h): or CRP (mg/l):

4. Avaliacdo do paciente sobre a atividade da doenca?

Quado ativa esta sua artrite durante a Gltima semana?

Poucoativa [o}{1}{2}-{s}-{a}-{s}-{e}-[7}H{e} {a}-fig Muitoativa

DAS 28:

Carimbo e assinatura do médico e CRM/RQE
Data [/ [

Atualizado em: 2 de Agosto de 2023.
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CHAQ - Childhood Health Assessment Questionnaire (Questionario de Avaliacdo de Saude)

Paciente:
Data de Nascimento: __ / / Tempo de diagnostico:
CNS: Peso: Altura:

Sexo: ( )F ( )M

Nas questdes seguintes, marcar a resposta que melhor descreve as atividades habituais da crianga DURANTE A ULTIMA SEMANA.

Assinalar apenas aquelas dificuldades ou limitacOes que séo devidas a doenga. Se a maioria das criangas da idade do paciente ndo faz uma certa atividade, por
favor ndo marcar, NENHUM ITEM. Por exemplo, se a crianga tem dificuldade ou é incapaz de fazer certa atividade porque é muito nova ou ndo aprendeu
ainda e ndo porque esteja limitada pela doenga, por favor ndo marque, NENHUMA RESPOSTA.

0 ]1 |2 |3
VESTIR-SE
1. Vestir-se, incluindo amarrar os corddes do sapato e abotoa sua roupa
2. Lavar a cabeca e os cabelos
3. Retirar as meias
4.  Cortar as unhas
LEVANTAR-SE
5. Levantar-se de uma cadeira baixa ou do chdo

6.  Deitar ou levantar-se da cama ou do bergo

ALIMENTAR-SE

7.  Cortar sua prépria carne
Levar uma xicara ou um copo até a boca
9. Abrir uma caixa nova de maisena ou de cereais

®

CAMINHAR

10. Caminhar na rua, em lugares planos
11. Subir cinco degraus

HIGIENE PESSOAL
12. Lavar o corpo inteiro e secd-lo apds o banho
13. Tomar banho de banheira (entrar e sair)
14. Senta-se e levantar-se de um vaso sanitario ou de um penico
15. Escovar os dentes
16. Pentear/escovar o cabelo

ALCANCAR

17. Alcangar e pegar um objeto (jogo grande ou livro) situado um pouco acima da cabega
18. Curvar-se para pegar uma roupa ou pedaco de papel no chao
19. Vestir-se uma camiseta por cima da cabeca
20. Virar a cabega e olhar por cima do ombro

APREENDER OBJETOS
21. Escrever ou desenhar com uma caneta ou um lapis
22.  Abrir portas de carro
23. Abrir garrafas ou potes que ja tenham sido abertos antes
24. Abrir e fechar torneiras
25. Abrir uma porta quando tem que girar uma maganeta

OUTRAS ATIVIDADES
26. Levar recados e fazer comprar nas redondezas onde mora
27. Entrar e sair de um carro, carro de bringuedo ou dnibus escolar
28. Andar de hicicleta ou triciclo
29. Ajudar em tarefas caseiras (lavar pratos, retirar lixo, fazer a cama, limpar o quarto)
30. Correr e brincar

0=Sem nenhuma dificuldade; 1=Com alguma dificuldade; 2=Com muita dificuldade; 3=Incapaz de fazer

OBS 1: Caso a crianga necessite de algum APOIO ou APARELHOS (INSTRUMENTOS) ou da AJUDA DE OUTRAS PESSOAS para realizar as atividades
descritas, a pontuagdo minima para aquela categoria é 2;

OBS 2: O item de maior pontuagdo determinara a pontuacéo de cada categoria. O escore final (0 — 3) serd a média aritmética dos pontos das 8 categorias.

CHAQ <0.13: SEM INCAPACIDADE CHAQ ENTRE 0,13 E 0,63: INCAPACIDADE LEVE
CHAQ ENTRE 0,63 E 1,75: INCAPACIDADE LEVE A CHAQ>1,75: INCAPACIDADE MODERADA
MODERADA

(Singh G, et al. Arthritis Rheum. 1994;37:1761-9)

Data, carimbo e assinatura do médico e CRM/RQE

Atualizado em: 2 de Agosto de 2023.
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JADAS — 27 (Juvenile Arthritis Disease Activity Score)

Paciente:
Data de Nascimento: __ / / Tempo de diagnéstico:
CNS: Peso: Altura:

Sexo:( )F ( )M

ITEM ESCORE PONT.
Avaliacéo global da atividade da doenca (médico)
- Escala analdgica visual (EVA) de 10 cm onde: 0-10

0=sem atividade e 10=atividade maxima
Avaliacdo global de bem-estar (paciente/pais)
- Escala analdgica visual (EVA) de 10 cm onde: 0-10
O0=muito bem e 10=muito mal
NUmero de articulagdes com doenca ativa

0-27
VHS normalizado
Férmula: [valor do VHS (mm/hr) — 20] + 10
0-10
Se VHS <20escore=0 Se VHS > 120
considerar = 120
Pontuacao 0-57

Consolaro A, Ruperto N, Bazso A, et al. Arthritis Rheum. 2009;61(5):658-66

Articulacbes a serem contadas: coluna cervical, cotovelos, punhos, metacarpofalangeanas (12, 22 e 3?),
interfalangeanas proximais, quadris, joelhos e tornozelos.

JADAS-27 <2,7: atividade leve de doenga
JADAS-27 > 6,0: atividade elevada de doenca

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA | & o

Data, carimbo e assinatura do médico e CRM/RQE

Atualizado em: 2 de Agosto de 2023.
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JSpADA (Juvenile Spondyloarthritis Disease Activity
Index)
Paciente:
Data de Nascimento: __/ /  Tempo de diagnostico:
CNS: Peso: Altura:
Sexo: ( )F ( )M
. ITEM ESCORE PONT.

Numero de articulaces ativas
(inclui qualquer articulagdo envolvida)

0 articulagdo =0
1 -2 articulagbes = 0,5
> 2 articulagbes = 1

Ndmero de énteses ativas

(inclui qualquer éntese envolvida)

0 énteses =0
1-2énteses =0,5
> 2 énteses =1

(relacionados a doenca)

Dor, descrita pelo paciente na Gltima 0=0
semana 1-4=05
(relatada como EVA de 0 — 10) 5-10=1
VHS ou PCR Normal =0

1—-2vezesonormal =0,5
> 2 vezesonormal =1

Rigidez matinal Ausente = 0

(maior gue 15 minutos) Presente = 1

Sacroiliite clinica, definida pela presenga Ausente =0

de > 2 dos seguintes: sensibilidade ao Presente = 1
exame fisico, Teste de Faber ou Patrick

positivos, dor lombar inflamatoria
Uveite Ausente =0
(aguda sintomatica ou crénica Presente = 1
assintomatica)
Mobilidade da coluna lombar Ausente = 0
(avaliada pelo teste de Schober Presente = 1
modificado < 20 cm)
Pontuacéo 0-8

Weiss PF, Colbert RA, Xiao R, et al. Arthritis Care Res (Hoboken) 2014;66(12):1775-82

ODERADA

Atualizado em: 2 de Agosto de 2023.
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Data, carimbo e assinatura do médico e CRM/RQE
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alvar como 0S campos do paciente Diretrizes Terapéuticas Ve

Melhor visualizado no programa "Acrobat Reader 8" ou Sistema Unico de Saude
versao posterior. Clique aqui para fazer o download. Bistaiia
SUS “ Unico 1 Ministério da Saude
- Secretaria de Estado da Saude
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) ﬂl
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
[— 1-Nimero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de salde solicitante ]
~ 3-Nome completo do Paciente® 5-Peso do paciente®
L ] kg
~ 4-Nome da M&e do Paciente* ] 6-Altura do_paciente*
. cm
| _ s- Quantidade solicitada* RN
Rigitagmantal | (ESiaimedicamentcs 7-Medicamento(s)* 1°més| 2° més | 3° més [4° més | 5° més| 6° més
1
2
5
6
~ o CID-10* T 10- Diagnostico N
o Anamnese* ~N
- _/
(— 12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenca?* A
OnNAo  [JSIM. Relatar:
& J
13- Atestado de capacidade* )
A solicitacdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente é considerado incapaz?
DNAO |:| SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento "
Nome do responséavel /
-N do médi licitante*
( - Tome do medico solicitante ] 17- Assinatura e carimbo do médico*
15- NGmero do Cartéio Nacional de Sadde (CNS) do médico solicitante*, . 16- Data da solicitacdo* N
[ J [ Hoje
J

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente []Mae do paciente [ JResponsavel (descrito noitem 13)  []Médico solicitante
outro, informar nome: e CPF[ ]

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente
Osranca [JAmarela [ j
(Preta [Jindigena. Informar Etnia:
[JParda [dsem informagao [ ]

[ 21- Nimero do documento do paciente 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento®

OcpPF ou [JcNs L

( 22- Correio eletrdnico do paciente

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Para suporte, entre em contato pelo: ceaf.daf@saude.gov.br


http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes
http://cnes.datasus.gov.br/
http://get.adobe.com/br/reader/

Limpar todos O Sistema Unico de Saude
0s campos SUS I =", vinistério da Saide
=

Secretaria de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

DECLARACAO AUTORIZADORA ‘

Pelo presente instrumento particular de ,
Nome do paciente

portador do documento de identidade n° emitido pela e do
N° identidade Orgéo emissor/UF

Cartdo Nacional de Saude (CNS) n° AUTORIZO
N° CNS

, portador do documento de identidade

Nome completo do representante

n° emitido pela , domiciliado no endereco
Ne identidade Orgao emissor/UF
, n° , bairro , N0 municipio
Nome do logradouro
de , CEP , telefone como meu
Municipio/UF CEP da residéncia Telefone de contato

REPRESENTANTE para retirada de medicamento(s) do Componente Especializado da Assisténcia

Farmacéutica.

e Grau de parentesco entre o representante e o paciente:

e Motivo da necessidade de representante:

U Impossibilidade fisica LI Municipio de residéncia diverso ao da farmacia

U Incompatibilidade de horéario [ Outro. Especifique:

e Declaro serem verdadeiras as informagfes acima descritas e manifesto ciéncia de que a falsidade de
informacdes configura falsificagdo de documento publico, capitulada no artigo 297 do Cédigo Penal

Brasileiro, sendo passivel de puni¢do na forma da Lei.

Data: / /
Assinatura do paciente ou responsavel
Eu, , tendo sido instituido como REPRESENTANTE
Nome do representante
do paciente , conforme descricdo acima referida,

Nome do paciente

comprometo-me a entregar todo o medicamento fornecido pela farmacia para utilizacdo do paciente em questéo,

nas mesmas condicdes fisicas, de temperatura e de uso a que me foram responsabilizadas, além de repassar

todas as informacg6es que me foram apresentadas durante a dispensacao do(s) medicamento(s).

Data: / /

Assinatura do representante

* Para cadastro do representante, devera ser apresentada a cépia do documento de identidade do representante.
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