GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL SES/DF
RELATORIO MEDICO DE ARTRITE REUMATOIDE
PORTARIA CONJUNTA N° 15, DE 11 DE DEZEMBRO DE 2017

O (a) Sr. (@) registro N°
estd em acompanhamento regular em consultdrio médico, é portadora (a) de:

( ) 1- M05.0 Sindrome de Felty

() 1- M05.1 Doenca reumatoide do pulméo

() 1- M05.2 Vasculite reumatoide

( ) 1- M05.3 Artrite reumatoide com comprometimento de outros 6rgaos e sistemas
() 1- M05.8 Outras artrites reumatoides soro-positivas

( ) 1- MO06.0 Artrite reumatoide soro-negativa

( ) 1- M06.8 Outras artrites reumatoides especificadas

( ) 1- M08.0 Artrite reumatoide juvenil

A enfermidade teve inicio ha aproximadamente anos
Critérios Classificatdrios utilizados para o diagnéstico preenchidos (necessidade de preenchimento pelo menos um dos critérios):

] ACR (American College of Rheumatology) de 1987 revisados. Preenchendo dos 7 critérios do, abaixo assinalados:

[]1- Rigidez matinal: rigidez articular durando pelo menos 1 hora.

[ 2- Artrite de trés ou mais articulacfes: pelo menos trés reas articulares com edema de partes moles ou derrame articular.
Observado por médico.

13- Artrite de articulagdes das maos (punhos, interfalangicas proximais e metacarpofalangeanas).

[_14- Artrite simétrica: comprometimento simultaneo bilateral.

[_15- Nédulos reumatdides: nédulos subcutaneos sobre proeminéncias ¢ssea, superficie extensora ou regifo justa-articular,
observado pelo médico.

[16- Fator reumatoide sérico positivo.

[]7- AlteracBes radioldgicas: erosbes ou descalcificagdes localizadas em radiografias de articulagtes

3 Critérios ACR/EULAR de 2010 pontuando em (uma pontuac&o de pelo menos 6 em 10 deve estar presente em pacientes
com sinovite clinica em pelo menos 1 articulacéo, que ndo seja justificada por outra causa)

Envolvimento articular
[11 articulacdo Grande (Ombros, cotovelos , quadris, joelhos e tornozelos): 0 pontos
[12 a 10 articulagGes grandes (Ombros, cotovelos , quadris, joelhos e tornozelos): 1 ponto

[11 a 3 articulacBes pequenas (metacarpeanas, interfalangicas proximais, 22 a 5% metatarseanas e punhos): 2 pontos
[14 a 10 articulagdes pequenas(metacarpeanas, interfalangicas proximais, 22 a 5% metatarseanas e punhos): 3 pontos
[1Mais de 10 articulacGes (pelo menos uma articulagdo pequena): 5 pontos

Sorologia
[]Fator reumatoide (FR) e anti-CCP negativos: 0 pontos

[1FR ou anti —CCP positivos em titulos baixos (até 3 vezes o limite superior da normalidade): 2 pontos
[_IFR ou anti —CCP positivos em titulos elevados (maior do que 3 vezes o limite superior da normalidade): 3 pontos

Duragdo dos sintomas
[_IMenor que 6 semanas: 0 pontos
[ Maior ou igual a 6 semanas: 1 ponto

Reagentes de fase aguda
[_IProteina C Reativa e VHS normais: 0 pontos

[ IProteina C Reativa ou VVHS alterados: 1 ponto

Atividade inflamatdria da doenca, com contagem de articulagdes inchadas ; dolorosas e um dos indices de atividade pontuando:

1 DAS28 / resultado:
[] CDAI / resultado:
[1SDAI / resultado:



Necessita de tratamento especifico para controle de sua doenga, com uso por tempo indeterminado dos medicamentos abaixo assinalados
em forma de mono ou terapia combinada:

( ) Hidroxicloroguina 400mg- 400mg/dia.

( ) Sulfasalazina 500mg - 500mg -3g /dia.

( ) Metotrexate 2,5mg- 10 até 25 mg/semanal.

( ) Leflunomide 20mg- 20mg ao dia ou em dias alternados.

( ) Ciclosporinal0,25,50 e 100mg — de 2,5mg — 4 mg/kg/dia.

( ) Azatioprina 50mg- 1mg — 2,5mg/kg/dia.

() Infliximabe frasco/ampola de 100mg/ml- 3mg/kg administrados via intravenosa, seguido da mesma dose (3mg/kg) na semanas 0, 2, 6
e ap0s a cada 8 em 8 semanas.

( ) Adalimumabe seringa 40mg — 01 seringa de 40mg para uso subcutaneo 2 vezes por més.

( ) Etanercepte seringas 50mg ou frasco/ampola de 25mg e 50mg — 01 frasco/ampola ou seringa de 50mg subcutaneo uma vez por semana.
( ) Certolizumabe pegol: seringas preenchidas de 200 mg iniciados com 400 mg, subcutaneo, nas semanas 0, 2 e 4; depois, manter com
200 mg duas vezes por més ou 400mg a cada més

( ) Golimumabe: seringas preenchidas de 50 mg subcutaneo/mensal

() Abatacepte: frascos-ampola de 250 mg iniciados com 500mg, intravenoso, nos pacientes com menos de 60Kg, iniciados com 750 mg
nos pacientes com 60-100Kg ou iniciados com 1.000 mg naqueles com mais de 100 Kg, nas semanas 0, 2 e 4 e, depois, manter com a
mesma dose a cada més

() Abatacepte: frascos-ampola de 125 mg01 frasco/ampola ou seringa de 125 mg subcutdneo uma vez por semana.

() Tocilizumabe: frascos-ampola de 80 mg iniciado e manter com 8 mg/Kg/dose (dose maxima: 800 mg), intravenoso, a cada més.

() Rituximabe: frascos-ampola de 500 mg iniciados com 1.000 mg, intravenoso, nos dias 0 e 14 e, depois, manter com 1.000 mg,
intravenoso, Nos dias 0 e 14, a cada seis ou mais meses

() Tofaticinibe 5 mg administrada duas vezes ao dia

() Baricitinibe: 4 mg, 1x/dia. Redugdo de dose para 2 mg/dia para pacientes com idade acima de 75 anos, com insuficiéncia renal ou em
pacientes com controle prolongado da atividade da doenca e elegiveis para redugéo de dose.

( ) Naproxeno 500mg: 500 a 1.000 mg/dia, 2x/dia (usar a menor dose pelo menor tempo possivel).

( ) Upadacitinibe 15 Mg: 15 mg, 1x/dia

Paciente ndo preenche nenhuma das contra-indicac6es absolutas para uso da terapéutica escolhida.
Tal medicacdo sera usada conforme prescri¢cdo em anexo.

Justificativa para opc¢ao terapéutica e tempo de uso (campo obrigat6rio) em anexo:

Exames subsidiarios anexados:

() VHS. ( ) Hemograma completo. ** ()Teste de gravidez

() PCR. ()TGOeTGP *** () Sorologia para hepatite B
() Fator reumatéide. * () Rx de térax. *** () Sorologia para hepatite C
( ) Radiografias das maos e punhos *( )PPD.

* Em caso de uso de MMCD bioldgicos.
**Em caso de uso de Metotrexato e Leflunomida
***Exceto para 0s antimalaricos

Obs.: Consentimento informado — E obrigatério a cientificacdo do paciente, ou de seu responsavel legal, dos potenciais de riscos e efeitos
colaterais relacionados ao uso dos medicamentos, o que deverd ser formalizado por meio de assinatura de Termo de Consentimento
Informado

DADOS DO MEDICO:

NOME: CRM/DF:

INSTITUICAO: . TELEFONE PARA CONTATO E/OU EMAIL:

DATA:

Assinatura do Médico Assistente e Carimbo



