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

FORMULARIO ESPECIFICO — LUPUS ERITEMATOSO

NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:
NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

PREENCHER UM DOS SEGUINTES CRITERIOS DIAGNOSTICOS:
ACR (American College of Reumatology 1982/1997) OU SLICC 2012 OU Eular/ACR 2019

OBSERVACOES:

e Exames que nao estdo incluidos no checklist e que possam comprovar alteracdo renal,
hematoldgica ou imunoldgica, devem ser anexados ao processo, mesmo que antigos.

e Para os exames Fator Antinuclear (FAN), Anti-DNA nativo, Anti-SM, Anticorpos
Antifosfolipides, Anti-Ro/SSA, Anti-La/SSB e os complementos C3 e C4: Como comprovagio
dos critérios de inclusdo estabelecidos no PCDT, devem ser anexados os exames que
apresentaram alteragdes e fundamentaram o diagndstico, mesmo que antigos.

2.1 ACR (American College of Reumatology):

Eritema malar

Les3o discoide

Poliartrite ndo erosiva periférica
Ulcera oral

Fotossensibilidade

Serosite: pleurite ou pericardite
Anticorpo antinuclear (FAN)

Alteracdo renal - Especifique:

Alteracdo neuroldgica - Especifique:

Alteragdes hematoldgicas - Especifique:

AlteracGes imunoldgicas - Especifique:
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2.2 Critérios SLICC 2012:

Critérios Clinicos

Critérios Imunolégicos

Ldpus cutaneo agudo
Lapus cutaneo crénico
Alopecia nao cicatricial
Ulceras orais ou nasais
AlteracOes articulares
Serosites

Alteracdes renais
Alteragdes neuroldgicas
Anemia hemolitica
Leucopenia ou linfopenia

Trombocitopenia

Fator Antinuclear
Anti-DNA nativo

Anti-Sm

Antifosfolipideos
Complementos reduzidos

Coombs direto

2.3 Critérios Eular/ACR 2019:

DOMINIO PONTOS | DOMINIO PONTOS
Dominio Constitucional Dominio hematolégico
Febre 2 Leucopenia 3
Dominio Cutaneo Plaquetopenia 4
Alopecia ndo cicatricial 2 Hemdlise autoimune 4
Ulceras orais 2 Dominio renal
LU ta bagud s
l:IpUS cu. aneo su agu O.OU 4 Proteinuria = 0,5 g/24 horas 4
Lupus Eritematoso Discoide
. R Bidpsi I cl Il
Lupus cutaneo agudo 6 IOP.SIa r,er?a classe 1l ou 8
nefrite ldpica classe V
Dominio articular B|095|a r,er?al classe lll ou 10
nefrite Idpica classe IV
Sinovite ou dor a palpagdo > 2
articulagdes e rigidez matinal 2 6 Dominio dos anticorpos antifosfolipidicos
30 minutos
Dominio neurolégico aCL (1gG > 400PL ou anti- 2
g B2GPI IgG > 40 ou LAC+
Delirio 2 Dominio complemento
Psicose 3 C3 baixo ou C4 baixo 3
Convulsao 5 C3 e C4 baixos 4
Dominio serosas Dominio dos anticorpos especificos
Derrame pleural ou pericardico 5 Anti-dsDNA 6
Pericardite aguda 6 Anti-Smith 6

Fonte: European Legue Against Rheumatism/American College of Rheumatologyss. Legenda: aCL: Anticorpos anticardiolipina; anti-B2GPI:
Anticorpos anti-beta2 glicoproteina 1; LAC: Anticoagulante ldpico.
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3 | INFORMAR SE O(A) PACIENTE APRESENTA ALGUMA DAS CONDICOES ABAIXO:

Uso concomitante de primaquina Hipertensdo nao controlada
Lactacdo Porfiria

Concepgao Doenca cardiaca grave
Gestagao Sangramento uterino anormal
Maculopatia associada aos antimalaricos Elitismo

Neoplasia maligna em atividade Ulcera péptica ativa
Tuberculose Acometimento hepatico grave
Imunossupressao (aids, linfoma e outros) Abuso de drogas

Doenca hematoldgica grave Acometimento renal grave
Infecgdo ativa Cirrose

Hepatites B ou C agudas Obstrucdo do trato urindrio

4 | PARA PACIENTES COM NEFRITE LUPICA QUE NAO REALIZARAM A BIOPSIA RENAL:

Justificar a auséncia do exame e a indicacdo do medicamento, conforme preconizado no PCDT.

A bidpsia renal deve ser feita, sempre que possivel e quando houver indicagdo. Quando ndo for possivel, o
tratamento deve ser orientado com base na inferéncia da classe histoldgica baseado em dados clinicos (como
hipertensdo arterial) e laboratoriais (creatinina, urina tipo |, proteindria 24 horas ou relagdo

proteina/creatinina).

Portaria Conjunta n2 21, de 01 de novembro de 2022

5 | OUTRAS INFORMACOES:

6 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informag6es prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 15/04/2025
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