Secretaria da Saude do Estado da Bahia - SESAB

Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica, Ciéncia e Tecnologia em Saude - SAFTEC
Diretoria de Assisténcia Farmacéutica — DASF

Coordenagao de Assisténcia Farmacéutica na Atengao Especializada - COAFE

FORMULARIO DE ACESSO - ARTRITE PSORIACA (AP)

PORTARIA CONJUNTA N° 37, DE 21 DE JANEIRO DE 2026

Nome do Paciente: Data: [/

Médico Responsavel: CRM: UF:

. Qual o acometimento da AP o(a) paciente apresenta?
) Artrite periférica.
) Artrite axial.
) Entesite.
) Dactilite.

. Indicar os critérios de classificagdo da artrite psoriasica (CASPAR) (marque um X):
) Psoriase atual (avaliada por reumatologista ou dermatologista)

Histdria pessoal de psoriase

Historia familiar de psoriase (familiar de primeiro ou segundo grau)

Distrofia ungueal Psoriasica tipica (observada no exame fisico atual)

Fator reumatoide negativo ( anexar exame)

Histéria de dactilite ou dactilite atual (registrado por reumatologista)

Formacgao 6ssea justa-articular a radiografia simples de méaos ou pés
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3. Indicar a avaliagao da atividade da doenca de acordo com pelo menos uma das seguintes
ferramentas (marcar um X e informar a pontuagéo):

() DAPSA (artrite periférica):

() ASDAS (artrite axial):

() LEI (entesite):

4. Indique os fatores de pior prognostico (comprovar com exames) (marque um X):

() Muitas (cinco ou mais) articulagdes edemaciadas.

() Dano estrutural.

() Velocidade de hemossedimentacao (VHS) ou dosagem da proteina C reativa (PCR) elevadas.
() Manifestagdes extra-articulares clinicamente relevantes (por exemplo, dactilite e acometimento
u

. Quais dos critérios a seguir o(a) paciente atinge a MDA (Minimal Disease Activity)?
) contagem articular sensivel <1;

contagem de articulagdes inchada <1;

indice de Atividade e Gravidade da Psoriase < 1 OU area de superficie corporal < 3;

escore visual analdgico (EVA) da dor do paciente < 15;

atividade global da doenga do paciente EVA < 20;

questionario de avaliacao de saude < 0,5;

pontos entésicos sensiveis < 1.
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6. Tratamentos prévios.
6.1. AINEs?

( ) Nao

() Sim. Qual(is)?

6.2. Imunossupressores?
( ) Nao
() Sim. Qual(is)?
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6.3. Medicamentos modificadores do curso da doenga? Assinalar e preencher referente ao(s)
medicamento(s) que paciente ja utilizou.

MEDICAMENTO

DOSE
UTILIZADA

TEMPO DE
USO (MESES)

RESPOSTA AO TRATAMENTO COM O
MEDICAMENTO

MMCDs (sintéticos)

() Metotrexato

Falha terapéutica ( ) Toxicidade
Persisténcia da atividade de doenca

() Leflunomida

Persisténcia da atividade de doenca

() Sulfassalazina

Falha terapéutica ( ) Toxicidade

()

()

( ) Falha terapéutica ( ) Toxicidade
()

()

( ) Persisténcia da atividade de doenca

MMCDbio (biologicos)

() Adalimumabe

Falha terapéutica
Persisténcia da atividade de doenca

( ) Toxicidade

( ) Etanercepte

Falha terapéutica ( ) Toxicidade
Persisténcia da atividade de doenca

() Golimumabe

Falha terapéutica
Persisténcia da atividade de doenca

( ) Toxicidade

() Infliximabe

Falha terapéutica ( ) Toxicidade

() Certolizumabe

Falha terapéutica ( ) Toxicidade
Persisténcia da atividade de doenca

() Secuquinumabe

Falha terapéutica ( ) Toxicidade
Persisténcia da atividade de doenca

() Ixequizumabe

Falha terapéutica ( ) Toxicidade

()
()
()
()
()
()
()
( ) Persisténcia da atividade de doenca
()
()
()
()
()
() Persisténcia da atividade de doencga

MMCDSae (alvo especifico)

() Tofacitinibe

( ) Falha terapéutica ( ) Toxicidade
( ) Persisténcia da atividade de doenca

7. Assinalar e preencher qual(is) medicamento(s) abaixo o(a) paciente ja utilizou em
MONOTERAPIA:

(
(
(

8.
(
(
(
(

) Metotrexato (MTX), por

) Sulfassalazina (SSZ), por
) Leflunomida (LEF), por

meses.
meses.
meses.

ssinalar a associagao medicamentosa que o(a) paciente ja utilizou:

Tempo:

SSZ + MTX. Dose:

Tempo:

MTX + LEF. Dose:

Tempo:

A
) SSZ + LEF. Dose:
)
)
)

MMCbio:

+ MMCDs: .Dose:

Tempo:

9. Declaro que o(a) paciente ndo apresenta contraindicagcées nem critérios de exclusdo para
uso do(s) medicamento(s), conforme PCDT da patologia?

(

)Sim () Nao

Assinatura e carimbo do médico prescritor
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