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FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO (LES)
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Portaria Conjunta n® 21, de 01 de novembro de 2022

1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome completo:

(_ZNS/CPF: Idade: Data de nascimento: / /

Declaro, para fins de solicitacdo de medicamentos para o tratamento de Lupus Eritematoso Sistémico, que a(o)
paciente NAO apresenta critérios de exclusdo e satisfaz os critérios de classificacdo, propostos pelo American
College of Rheumatology (ACR) 1982/1997, SLICC 2012 ou EULAR/ACR 2019.

Favor assinalar os critérios de inclusdo apresentados pelo paciente (Item 2 OU Item 3 OU Item 4):

2. CRITERIOS DA AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY (ACR) 1982/1997
O paciente pode ser classificado com LES a partir da presenga de, pelo menos, 4 dos 11 critérios abaixo, em qualquer momento da vida.

( ) Eritema malar;

( ) Lesao discoide;

( ) Fotossensibilidade;

() Ulcera oral;

( ) Artrite: artrite ndo erosiva envolvendo 2 ou mais articulacdes periféricas, caracterizada por dor a palpacéo,
edema ou derrame;

( ) Serosite;

( ) Alteracdo renal: proteindria persistente maior que 0,5 g/dia ou acima de +++ se ndo quantificada, ou
presenca de cilindros celulares — Anexar exames comprobatdrios;

( ) Alteragdo neurolégica;

( ) Alteracdes hematoldgicas: anemia hemolitica com reticulocitose e/ou leucopenia < 4.000/mm?3 e/ou
linfopenia < 1.500/mm3 e/ou trombocitopenia < 100.000/mm3 — Anexar exames comprobatérios;

() Alteragdes imunoldgicas: presenga de anti-DNA nativo, ou anti-Sm, ou anticorpos antifosfolipidios
(anticardiolipina, anticoagulante lUipico) — Anexar exames comprobatdrios;

( ) Anticorpo antinuclear (FAN): titulo anormal — Anexar exame comprobatério.

3. CRITERIOS SLICC 2012

O paciente pode ser classificado com LES quando apresentar: pelo menos 4 dos critérios a seguir, incluindo pelo menos 1 critério clinico
(item 3.1) e 1 critério imunitdrio (item 3.2); OU bidpsia renal compativel com nefrite lupica + FAN ou anticorpos anti-dsDNA (item 3.3).

3.1. Critérios Clinicos 3.2. Critérios Imunitarios
( ) Ldpus cutaneo agudo; ( ) Fator Antinuclear (FAN) acima do valor de
() Ldpus cutadneo crénico; referéncia — Anexar exames comprobatérios;
( ) Alopecia nao cicatricial; ( ) Anti-DNA nativo acima do valor de referéncia —
() Ulceras orais ou nasais; Anexar exames comprobatdrios;
() Alteragdes articulares: sinovite em duas ou mais () Anti-Sm positivo — Anexar exames comprobatdrios;
articulagcdes, com edema ou derrame articular, ou ( ) Antifosfolipideo positivos: anticoagulante lipico;
artralgia em duas ou mais articulagdes e rigidez OU VDRL falso-positivo; OU anticardiolipinas (IgA, IgG
matinal maior que 30 minutos; ou IgM) em titulos moderados ou altos; OU anti-beta
( ) Serosites;
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( ) Alteragdes renais: relacdo entre proteina e
creatinina urindrias (ou proteinuria de 24 horas)
representando mais de 500 mg de proteinas nas 24
horas ou presenca de cilindros hematicos — Anexar
exames comprobatérios;

( ) Alteragdes neuroldgicas;

( ) Anemia hemolitica — Anexar exames
comprobatdrios;

( ) Leucopenia ou linfopenia: leucécitos < 4.000/mm3
ou linfopenia < 1.000/mm?3 — Anexar exames
comprobatdrios;

( ) Trombocitopenia: plaquetas < 100.000/mm3 —
Anexar exames comprobatérios.

2-glicoproteina 1 (IgA, IgG ou IgM) — Anexar exames
comprobatérios;

( ) Complementos abaixo do limite inferior do valor
de referéncia: fracdes C3, C4 ou CH50 — Anexar
exames comprobatérios;

( ) Coombs direto positivo (na auséncia de anemia
hemolitica) — Anexar exames comprobatodrios.

3.3.

( ) Bidpsia renal compativel com nefrite lipica — Anexar FAN ou anticorpos anti-dsDNA.

4. CRITERIOS EULAR/ACR 2019

Classifica-se como LES com pontuagdo > 10, usando a maior pontuagéo de cada dominio. E condi¢do necessdria a positividade de FAN >

1:80.

Condig¢ao necessaria:

( ) Paciente apresenta fator antinuclear (FAN) 2 1:80 — Apresentar o exame.

Dominio Constitucional

( ) Febre (2 pontos)

Dominio Cutaneo

( ) Alopecia ndo cicatricial (2)

() Ulceras orais (2)

( ) Ldpus cutaneo subagudo ou Lupus Eritematoso
Discoide (4)

( ) Ldpus cutaneo agudo (6)

Dominio Articular

( ) Sinovite ou dor a palpacdo 2 2 articulagdes e
rigidez matinal 2 30 min (6)

Dominio Neurolégico

( ) Delirio (2)

() Psicose (3)

( ) Convulsdo (5)

Dominio Serosas

( ) Derrame pleural ou pericardico (5)

( ) Pericardite aguda (6)

Dominio Hematoldégico

( ) Leucopenia (3)

( ) Plaquetopenia (4)

( ) Hemdlise autoimune (4)

Dominio Renal

( ) Proteindria > 0,5 g/24h (4)

( ) Bidpsia renal classe Il ou nefrite lUpica classe V (8)
( ) Bidpsia renal classe Il ou nefrite lupica classe IV
(10)

Dominio dos Anticorpos Antifosfolipidicos

( )aCL IgG > 40 PL, ou anti-B2GPI IgG > 40, ou LAC+ (2)
— Apresentar o exame

Dominio Complemento

( ) C3 baixo ou C4 baixo (3)

( ) C3 e C4 baixos (4) — Apresentar o exame

Dominio dos Anticorpos Altamente Especificos

( ) Anti-dsDNA (6)

( ) Anti-Smith (6) — Apresentar o exame

( ) Paciente apresenta fator antinuclear (FAN) > 1:80 (condi¢do necessdria - Apresentar o exame)

PONTUACAO TOTAL (EULAR/ACR 2019):

pontos
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5. DECLARACAO MEDICA SOBRE A POSITIVIDADE OU NAO REALIZAGAO DO TESTE DE MANTOUX (PPD) E IGRA
Para os medicamentos: Azatioprina, Metotrexato, Ciclofosfamida, Micofenolato de Mofetila e Ciclosporina.

Assinale uma das opg¢des abaixo:

( ) A(o) paciente esta em tratamento (ha pelo menos trinta dias) para tuberculose latente ou ja completou a
quimioprofilaxia para Tuberculose, devido a apresentacdao de exame positivo de PPD ou IGRA (deve ser
anexada ao processo).

( ) A(o) paciente ndo apresenta manifestagGes clinicas e radiolégicas caracteristicas de Tuberculose. Considero,
em comum acordo com o paciente, que esta ciente dos riscos, ser possivel iniciar o tratamento com
medicamentos bioldgicos ou inibidores de via de sinalizagao intracelular sem o resultado do exame de PPD ou
IGRA (devido a impossibilidade de realizacdo dos exames na rede publica de salde) e sem a realizacdo de
tratamento para tuberculose latente.

Assinatura e carimbo do(a) médico(a)
Data: /___/

6. IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO MEDICO

Local e data: , / /

Assinatura e carimbo do(a) médico(a)
CRM/UF:
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