GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA
Secretaria da Saude do Estado da Bahia
Diretoria de Assisténcia Farmacéutica

Coordenacao de Assisténcia Farmacéutica na Atengao Especializada

FORMULARIO DE ACESSO - HEPATITE AUTOIMUNE

Nome do Paciente:

Data:

I__

Médico Responsavel: CRM:

UF:

1. Qual critério de inclusao o (a) paciente apresenta? Critério ERDHAI ou HAI?
Necessario preenchimento de uma das tabelas (anexar exame comprobatério).
Tabela 1 - Escore Revisado e Adaptado para o Diagnéstico de Hepatite Autoimune

(ERDHALI)
PARAMETRO ESCORE
Sexo feminino +2
Relagao fosfatase alcalina/AST (TGO) (ou ALT/TGP)
<15 +2
1,5-3,0 0
>3,0 -2
Gamaglobulina ou IgG (no de vezes acima do normal
>2,0 +3
1,5-2,0 +2
1,0-1,5 +1
<1, 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
Alteracgdes biliares -3
Outras alteragdes -3
Outra doencga autoimune (propria ou em familiar de 10 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 diminuicao +3

ESCORE TOTAL
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Tabela 2 - Critérios simplificados para diagnéstico de HAI

PARAMETRO PONTO DE CORTE ESCORE

FAN positivo ou AML positivo 21:40 +1
FAN positivo ou AML positivo =1:80 +2
ou anti-LKM positivo 21:40 +2
Ou anti-SLA/LP positivo qualquer valor +2
IgG ou gama-globulina >limite normal +1
> 1,1 vez o limite superior +2
Bidpsia hepatica (evidéncia de hepatite € indispensavel) Compativel +1
Tipica +2
Atipica 0
Hepatite viral Sim 0
Nao +2

ESCORE TOTAL

2. Qual critério abaixo o (a) paciente apresenta?

( YAST/TGO 10 vezes acima do valor normal (anexar exame comprobatoério).

( )AST/TGO 5 vezes acima do valor normal associado a gamaglobulina 2 vezes
acima do valor normal (anexar exames comprobatoérios).
() Hepatite de interface, necrose em ponte ou multilobular & histologia (anexar

exame comprobatorio).

() Cirrose com atividade inflamatdria (anexar exame comprobatério).
( ) Sintomas constitucionais incapacitantes referente a patologia.
3. O (a) paciente apresenta alguma das condigdes abaixo?

*Biopsia hepatica com auséncia de infiltrado inflamatério (auséncia de atividade),
mMesmo com Cirrose;

*Evidéncia de causas infecciosas, toxicas ou metabdlicas;

*Remissdo da doenga (auséncia de sintomas, normalizagdo dos niveis de
bilirrubinas e gamaglobulina, ALT e AST abaixo do limite superior da normalidade e
melhora histolégica com no maximo infiltrado portal e auséncia de hepatite de
interface);

*Falha terapéutica com insuficiéncia hepatica irreversivel;

*Presenca de hepatite colestatica, pancreatite, rash ou citopenia importante
secundarios a azatioprina.

( ) Sim. Qual?

( ) Nao

4. Qual fase do tratamento o (a) paciente esta?

() Indugéo da remisséo.
( ) Esquema para falha do tratamento de indugao da remissao.
( ) Esquema para resposta incompleta ou a partir da segunda recaida.

5. O (a) paciente esta em uso de prednisona atualmente?

( )Sim
() Nao. Justificar:

Carimbo e assinatura do médico assistente



