
 

FORMULÁRIO ESPECÍFICO – HEPATITE AUTOIMUNE 
 

1 NOME CIVIL DO(A) PACIENTE: _____________________________________________________________ 

NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE: ___________________________________________________________ 

2 IDADE:  ___________________  SEXO: □ M   □ F 

DIAGNÓSTICO: _____________________________________________________ CID-10: ____________ 

DATA DO DIAGNÓSTICO: ______________________ 

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

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

4 HISTÓRIA CLÍNICA: Detalhar a história clínica do paciente, data de início dos sintomas (incluindo os 
sintomas constitucionais incapacitantes, se houver) e evolução da doença. 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

5 TRATAMENTO: (Informar tratamentos prévios e atual, detalhar refratariedade, intolerância, falha 
terapêutica, contraindicações, se for o caso). 

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

                                                                                (     ) Não. 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 



 

6 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO: 

 Diagnóstico definido ou provável de HAI segundo a escala ERDHAI (Marcar para cada parâmetro, o escore do 

paciente) 

 

 

 

 

Total escore HAI obtido: __________ 

 



 

  Presença de outras doenças autoimunes associadas (critérios simplificados) (Marcar para cada parâmetro, 

a pontuação do paciente) 

 

 

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; 

 Pontuação no índice de atividade histológica maior ou igual a 4; 

 Hepatite de interface, necrose em ponte ou multilobular à histologia; 

 Cirrose com atividade inflamatória; 

 Sintomas constitucionais incapacitantes. 

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

 

Colangite biliar primária SIM □ NÃO □ 

Colangite esclerosante primária SIM □ NÃO □ 

Hepatite viral SIM □ NÃO □ 

Infecção por citomegalovírus  SIM □ NÃO □ 

Vírus Epstein-Barr SIM □ NÃO □ 
 

8 OUTRAS INFORMAÇÕES: 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

9 Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informações prestadas. 
 
Data de preenchimento: ______ /_____ /________ 

 
Assinatura e carimbo: ___________________________________________________________________ 
                                                                                                       Médico                        

Atualizado em 30/05/2023 
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