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

FORMULARIO ESPECIFICO — HEPATITE AUTOIMUNE

NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:

NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

IDADE: SEXO:. M F

DIAGNOSTICO: CID-10:
DATA DO DIAGNOSTICO:

MEDICAMENTO(S) SOLICITADO(S): (dose e quantidade, bem como tempo de tratamento).

HISTORIA CLINICA: Detalhar a histdria clinica do paciente, data de inicio dos sintomas (incluindo os
sintomas constitucionais incapacitantes, se houver) e evolugdo da doencga.

TRATAMENTO: (Informar tratamentos prévios e atual, detalhar refratariedade, intolerdncia, falha
terapéutica, contraindicagdes, se for o caso).

Tratamento prévio com imunossupressor: (_ ) Sim. Qual:

() Nao.
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CRITERIOS DE INCLUSAO:

Diagnéstico definido ou provavel de HAI segundo a escala ERDHAI (Marcar para cada parémetro, o escore do

paciente)

PARAMETRO ESCORE
Sexo feminino +2
Relagdo fosfatase alcalina/AST (TGO) (ou ALT/TGP)
<15 +2
1,5-3,0 0
>3.0 -2
Gamaglobulina ou IgG (n® de vezes acima do normal)
>2,0 +3
1,5-2,0 +2
1,0-1,5 +1
<1,0 0
FAN, AML ou anti-LKM1
> 1:80 +3
1:80 +2
1:40 +1
< 1:40 0
Antimitocondria positivo -4
Marcadores de hepatites virais
Reagente -3
Nao reagente +3
Consumo de farmacos hepatotoxicos atual ou recente
Presente -4
Ausente +1
Consumo médio de alcool
<25 g/dia +2
> 60 g/dia -2
Histologia hepatica
Infiltrado periportal com necrose em saca-bocado +3
Infiltrado linfoplasmocitario predominante +1
Hepatdcitos em roseta +1
Nenhum dos critérios acima -5
Alteragdes biliares -3
Outras alteragdes -3
Outra doenga autoimune (propria ou em familiar de 1° grau) +2
Parametros opcionais
Positividade de outro anticorpo associado a HAI +2
HLA DR3, DR7 ou DR13 +1
Resposta ao tratamento imunossupressor
Completa +2
Recaida com a diminuigdo +3

Total escore HAI obtido:
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Presenca de outras doencas autoimunes associadas (critérios simplificados) (Marcar para cada parémetro,
a pontuagdo do paciente)

PARAMETRO PONTO DE CORTE PONTUACAO
FAN positivo ou AML positivo >1:40 +1
FAN positivo ou AML positivo >1:80 +2
ou anti-LKM positivo >1:40 +2
ou anti-SLA/LP positivo qualquer valor +2
IgG ou gama-globulina >limite normal +1
> 1,1 vez o limite +2
superior

Biodpsia hepatica (evidéncia de hepatite ¢ indispensavel) Compativel +1
Tipica +2

Atipica 0

Hepatite viral Sim 0
Nio +2

Total escore HAI obtido:

Informar se o paciente apresenta (sinalizar todos):

AST/TGO 10 vezes acima do valor normal;

AST/TGP 5 vezes acima do valor normal associado a gamaglobulina 2 vezes acima do valor normal;
Pontuagdo no indice de atividade histoldgica maior ou igual a 4;

Hepatite de interface, necrose em ponte ou multilobular a histologia;

Cirrose com atividade inflamatoria;

Sintomas constitucionais incapacitantes.

7 | INFORMAR SE O(A) PACIENTE APRESENTA ALGUMA(S) DAS CONDICOES ABAIXO:

Colangite biliar primaria SIM NAO
Colangite esclerosante primaria SIM NAO
Hepatite viral SIM NAO
Infecgdo por citomegalovirus SIM NAO
Virus Epstein-Barr SIM NAO |

8 | OUTRAS INFORMAGOES:

9 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 30/05/2023
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