RELATORIO MEDICO - ARTRITE PSORIASICA

PORTARIA CONJUNTA N2 09, DE 21 DE MAIO DE 2021

O (a) Sr. (a) esta em
acompanhamento regular em consultério médico, é portadora (a) de:

() MO07.0 Artropatia psoriatica interfalangiana distal
() MO07.2 Espondilite psorisica
() MO07.3 Outras artropatias psoriaticas

A enfermidade teve inicio ha aproximadamente anos e foi diagnosticado com base nos critérios de CASPAR assinalar
abaixo:

CRITERIOS OBRIGATORIOS DO CASPAR (Classification Criteria for Psoriatic Arthritis):

() Evidéncia de doenga inflamatdria articular () Periférica ( ) Axial ( )Entesitica
E
() Trés ou mais pontos das categorias apresentadas no Quadro — Pontuagdo:

Categoria Pontuacao
() Psoriase atual 2
() Histdria pessoal de psoriase 1
() Histdria familiar de psoriase 1
() Distrofia ungueal psoriatica tipica (onocdlise, pitting ou 1

hiperceratose ungueal)

() Fator reumatoide negativo 1
() Histéria de dactilite ou dactilite atual (registrado 1
por reumatologista)
() Formacdo 6ssea justa-articular a radiografia simples 1
*Adaptado de Taylor W. et al., 2006
A doenca estd persistente e em atividade, com contagem de articulagdes dolorosas, articulacGes
inflamadas, entesite e/ou dactilite. Apresentando BASDAI: e/ou ASDAS: e

/ou DAPSA: ou ndo atingir 5 dos 7 critérios do MDA*( ).

*Minimal Disease Activity (MDA): Os pacientes sdo considerados com atividade minima da doenca quando satisfazem 5 dos
seguintes 7 critérios.

Critério Ponto de Preencheu critério?
corte

Escala de Dor por VAS, escala 0 a 100 <15 Sim( ) Nao ()

Avaliac3o global da atividade da doenca por VAS, <20 Sim( ) Nao ()

0a 100

HAQ, 0-3 <0,5 Sim( ) Nao

Contagem de articulagdes dolorosas <1 Sim( ) Nao

Contagem de articulagGes edemaciadas <1 Sim( ) N3o ( )

PASI, 0-72 <1 Sim( ) N3o ()

OU area de superficie corporal envolvida, 0 a ou

100% <3%

Entesite <1 Sim( ) Nao ( )

*VAS: escala analégica visual; HAQ: Questionario de Avaliagdo de Satde; PASI: Area de Psoriase e indice de Gravidade
*Traducdo literal para o portugués validada pela Sociedade Brasileira de Reumatologia.



Critérios de Falha:

* Falha: BSADAI > 4 e dor na coluna com Escala visual > 4 (0-10) e/ou ASDAS > 2,1 com uso do medicamento de forma
isolada ou em associagdo com AINEs ou MMCD-s por 6 meses

**Falha: 2 1 articulagdes inflamadas ou nao atingir 5 dos 7 critérios do MDA com uso do medicamento de forma isolada ou em
associagao por 6 meses

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:

() Adalimumabe: 40 mg, por via subcutanea, a cada duas semanas.

() Certolizumabe pegol: 400 mg (duas injegdes de 200 mg cada), por via subcutdnea, nas semanas 0, 2 e 4; posteriormente,
200 mg a cada duas semanas ou 400 mg a cada quatro semanas. Aprovado apenas para pacientes adultos.

() Ciclosporina: 3 a 5 mg/kg/dia, por via oral, divididos em duas administracdes (12/12 h).

) Etanercepte: 50 mg, por via subcutdnea, a cada semana.

) Golimumabe: 50 mg, por via subcutanea, a cada 4 semanas. Aprovado apenas para pacientes adultos.

) Infliximabe: 5 mg/kg, por via intravenosa, nas semanas 0, 2 e 6, e, posteriormente, a cada 8 semanas.

) Leflunomida: 20 mg, por via oral, uma vez/dia.

) Metotrexato: 7,5 a 25 mg, por via oral, subcutdnea ou intramuscular, a cada semana.

) Naproxeno: 500 a 1.500 mg/dia, por via oral, divididos em trés administracbes (8/8 h).

() Secuquinumabe: 150mg/ml, por via subcutanea, nas semanas 0, 1, 2, 3 e 4; posteriormente, uma vez a cada 4 semanas.
Com base na resposta terapéutica, a dose pode ser aumentada para 300 mg, se necessario. Para pacientes com artrite
Psoriaca e psoriase em placas moderada a grave concomitantes ou que sdo maus respondedores a anti-TNFa, a dose é de
300 mg, nas semanas 0, 1, 2, 3 e 4; posteriormente, uma vez a cada quatro semanas. Cada dose de 300 mg é administrada
em duas injecdes subcutaneas de 150 mg. Apenas para pacientes adultos.

() Sulfassalazina: 500 a 3.000 mg/dia, por via oral, divididos em até trés administracdes (8/8 h).

() Tofacitinibe: 5 mg, por via oral, administrada duas vezes ao dia.

P

APROVADO APENAS PARA PACIENTES ADULTOS. PACIENTE NAO PREENCHE NENHUMA DAS CONTRA-INDICA(;@ES
ABSOLUTAS PARA USO DA TERAPEUTICA ESCOLHIDA.
Tal medicagdo serd usada conforme prescrigdo em anexo.

Justificativa para opgao terapéutica e tempo de uso em anexo:

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO ASSISTENTE
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