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[ | COMPONENTE ESPECIALIZADO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
SUS GUIA DE ORIENTAGAO AO USUARIO

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

PCDT/CID10: L93.0/L93.1/M32.1M 32.8
1. Medicamentos

Azatioprina 50 mg, comprimido; Danazol 100, capsula;

Ciclosporina 10, 25, 50 e 100 mg, céapsula; Metotrexato 2,5 mg, comprimido e sol. injetavel de 25 mg/ml;
Ciclosporina 100 mg/ml, solucéo oral; Micofenolato de mofetila: comprimidos de 500 mg;
Ciclofosfamida 50 mg, dragea; Hidroxicloroguina 400 mg, comprimido.

2. Documentos a serem apresentados (original e copia)
2.1. Documentos pessoais
Solicitacao inicial
( ) Carteira de Identidade — RG;
( ) Cadastro de Pessoa Fisica — CPF;
( ) Cartdo Nacional de Saude — CNS;
( ) Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declaracio de Residéncia);
() Declaracdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos.
2.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico
Solicitacéo inicial Renovacéo a cada 6 (seis) meses
() LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizacdo de ( ) LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizacdo de
Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia

Farmacéutica; Farmacéutica;
() Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de ( ) Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de
tratamento; tratamento;

() Relatério Medico, descrevendo historico clinico do ( ) Relatério Médico, descrevendo histérico clinico do
paciente e diagnodstico; contendo sinais e sintomas conforme paciente e diagnéstico.

critérios de classificacdo pela American College of

Rheumatology (ACR), forma de manifestacdo da doenca e

tratamentos prévioa;

( )ACR OU SLICC OU EULAR; ( ) SLEDAI.
( ) SLEDAI;
() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.
2.3. Exames
Solicitacéo inicial Renovacéo a cada 6 (seis) meses
Para todos: Para todos:
() Hemograma completo com contagem de plaquetas; () Hemograma completo com contagem de plaquetas;
() Creatinina; () Creatinina;
() Uréia; () AST (Transaminase Glutdmico-Oxalacética—TGO);
() Dosagem de fosfatase alcalina (FA); () ALT (Transaminase Glutamico-Pirtvica —TGP);
() Sumério de urina; () Sumario de urina;
() AST (Transaminase Glutamico-Oxalacética-TGO); () Dosagem de fosfatase alcalina (FA);
() ALT (Transaminase Glutamico-Pirtvica —TGP); () Perfil lipidico (colesterol total e trigliceridios);
() Sorologia de sifilis (VDRL); () Uréia;
() Soroldgia de Hepatite B (anti-HbsAQ); () VHS;
() Sorologia de Hepatite C (anti-HCV); () PCR;
() Sorologia de HIV (anti-HIV); () Laudo do oftalmologista (a cada 2 anos apenas para
() Complemento C3 (validade 12 meses); hidroxicloroquina);
() Complemento C4 (validade 12 meses); () Sodio (apenas para ciclofosfamida);
() Anti-DNA nativo (validade 12 meses); () Potassio ( apenas para ciclofosfamida);
() VHS; () Beta HCG (pacientes do sexo feminino até 55 anos, com
() PCR; validade inferior a 15 dias) (apresentar mensalmente).

() Exame de B-HCG (para o sexo feminino até 55 anos de
idade), realizado até 15 dias antes da solicitagcdo dos
medicamentos ou documento (laudo) de esteriliza¢do ou
menopausa ;
Também para Ciclosporina, azatioprina, ciclofosfamida,
metrotrexato, micofenolato:
() Teste de Mantoux ;
Também para Ciclosporina, azatioprina, ciclofosfamida:
() Laudo de RX de torax.
Também para Hidroxicloroquina
() Laudo do oftalmologista.
3. Servicos de Referéncia

[ Unidades de Satde do SUS que atendam a especialidade correspondente a patologia de que trate este documento, regularizadas no |
Atualizado em: 15 de Junho de 2023.
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| CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde.

4, Para Receber os Medicamentos

O Usuario ou seu Representante deve comparecer, na data agendada, a Farmacia de Macei6 munido de documento de
identificacdo com foto e Cartdo do Usuario.

5. Observacoes:

Tempo do tratamento preconizado para seis meses;

O exame Beta HCG, para pacientes do sexo feminino até 55 anos, devera ser apresentado mensalmente (com validade

inferior a 15 dias;

O diagnostico deve ser realizado pelo especialista correspondente a esta patologia, REUMATOLOGIA,;

No minimo a cada 6 (seis) meses o paciente devera ser avaliado por especialista;

Os exames sdo aceitos com validade de até 90 dias de sua emisséo.

O exame Beta HCG, para pacientes do sexo feminino até 55 anos, devera ser apresentado mensalmente (com validade

inferior a 15 dias;

A resposta a Solicitacdo sera emitida em até 30 (trinta) dias;

Os documentos para renovacdo do tratamento devem ser apresentados com antecedéncia de 30 (trinta) dias;

Os documentos (LME, Receita Médica e Relatério Médico), devem ser emitidos com todos os campos preenchidos de

forma legivel em acordo com a legislacdo vigente;

O resultado de exames garante uma correta avaliagdo sobre o que o medicamento estd fazendo no seu organismo. Em

alguns casos pode ser necessario ajustar a dose ou até interromper o tratamento. Dependendo da situacdo clinica do

usuario, exames ou documentos adicionais poderdo ser solicitados pelo avaliador técnico, de acordo com o Protocolo

Clinico e Diretriz Terapéutica do Ministério da Saude da respectiva doenca;

Em caso de diavidas que ndo esteja esclarecida nesse guia, antes de tomar qualquer atitude, procure orientagdo com o

Medico ou farmacéutico;

> Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS n°. 1554, de 07/2013 e SAS/MS n°. 21, de 01 de Novembro de 2022, que
aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Lupus Eritematoso Sistémico;

» O CEAF ndo abre para atendimento ao publico no ultimo dia util do més, fechado para balanco.

V VVV VYVVVY VY

A\

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO CENTRAL TELEFONICA PORTAL SESAU/LINK CEAF
07:30 has 16:30 h 3315-6109 e 3315-6110 https://www.saude.al.gov.br/component
e-especializado-da-assistencia-
farmaceutica/”
(fechado no dltimo dia Gtil do més) (todas as letras devem ser minusculas)

Segunda a sexta

Atualizado em: 15 de Junho de 2023.
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
AZATIOPRINA, CICLOFOSFAMIDA, CICLOSPORINA, DANAZOL,
HIDROXICLOROQUINA, METOTREXATO E MICOFENOLATO DE

MOFETILA.

(nome do (a) paciente), declaro ter sido

informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicagbes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de
azatioprina, ciclofosfamida, ciclosporina, danazol, hidroxicloroquina, metotrexato e micofenolato de mofetila indicados
para o tratamento de LUpus Eritematoso Sistémico.

Os termos médicos foram explicados e todas as minhas davidas foram resolvidas pelo (a) médico (a)

(nome do (a) médico (a) que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer os seguintes
beneficios:

controle da doenca;

melhora dos sintomas;

prevencdo de complicacfes da doenca.
melhora da qualidade de vida.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicacfes, potenciais eventos adversos e riscos:

hidroxicloroquina, ciclosporina,: medicamentos classificados na gestacdo como fator de risco C (estudos em animais
mostraram anormalidades nos descendentes, porém ndo ha estudos em humanos; o risco para o bebé ndo pode ser
descartado, mas um beneficio potencial pode ser maior que 0s riscos);

azatioprina e micofenolato de mofetila: medicamento classificado na gestacdo como fator de risco D (hé evidéncias de
riscos ao feto, mas um beneficio potencial pode ser maior que 0s riscos);

ciclofosfamida, danazol e metotrexato: medicamentos classificados na gestacdo como fator de risco X (seu uso é
contraindicado para gestantes ou mulheres planejando engravidar);

hidroxicloroquina: principais eventos adversos sdo usualmente relacionadas com a dose e o tempo de tratamento;
problemas nos olhos, como visdo borrada, ou qualquer alteracdo na visdo, diminuicdo das células brancas e vermelhas
do sangue, alteragcBes emocionais, problemas para escutar, convulsdes, problemas no coragédo, problemas nos musculos
dos cilios, causando dificuldade para ler, diarreia, perda de apetite, ndusea, dor no estdbmago, vomito, dor de cabeca,
coceira, descoloracdo e queda de cabelo, descoloracdo da pele, das unhas ou no interior na boca, tontura, nervosismo,
inquietacdo, vermelhiddo, problemas de pele;

azatioprina: diminuicéo das células brancas (células de defesa), vermelhas e plaquetas do sangue, aumento do risco de
infeccBes por virus, fungos e bactérias, anemia, problemas no figado nausea, vomitos, diarreia, dor abdominal, fezes
com sangue, febre, calafrios, diminuicdo de apetite, vermelhiddo de pele, perda de cabelo, aftas, dores nas juntas,
problemas nos olhos (retinopatia), falta de ar, pressdo baixa;

ciclofosfamida: diminuicdo das células brancas e aumento do risco de infecgdes, fraqueza, ndusea, vémito, perda de
apetite, diarreia, estomatite, infec¢des da bexiga, sangramento por inflamacdo da bexiga, problemas nos rins, no
coracédo, pulmdo, queda de cabelos, aumento do risco de desenvolver canceres, infertilidade, reativacéo de tuberculose,
vermelhiddo na face, dor de cabeca, erupcdo na pele, alteracdo do sddio no sangue, congestdo nasal, lacrimejamento,
corrimento nasal, congestdo dos seios da face e espirros;

ciclosporina: problemas nos rins e figado, tremores, aumento da quantidade de pelos no corpo, pressdo alta, aumento do
crescimento da gengiva, aumento do colesterol e trigliceridios, formigamentos, dor no peito, batimentos rapidos do
coragdo, convulsdes, confusdo, ansiedade, depresséo, fraqueza, dores de cabega, unhas e cabelos quebradigos, coceira,
espinhas, nausea, vomitos, perda de apetite, solugos, inflamacdo na boca, dificuldade para engolir, sangramentos,
inflamac@o do pancreas, prisdo de ventre, desconforto abdominal, diminuigdo das células brancas do sangue, linfoma,
calorfes, aumento da quantidade de calcio, magnésio e acido Urico no sangue, toxicidade para os musculos, problemas
respiratorios, sensibilidade aumentada a temperatura, aumento das mamas;

danazol: eventos adversos mais comuns incluem nausea, vomitos, diarreia, dor de cabeca, nervosismo, desorientagéo,
fraqueza, convuls6es, ganho de peso, inchaco, alteracGes do paladar, aumento da pressdo arterial, perda de potéssio,
insuficiéncia cardiaca congestiva;

metotrexato: pode causar problemas gastrointestinais com ou sem sangramento, diminui¢do do namero de glébulos

Atualizado em: 15 de Junho de 2023.
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brancos no sangue, diminuicdo do nimero de plaquetas, aumento da sensibilidade da pele aos raios ultravioleta, feridas
na boca, inflamacao nas gengivas, inflamacdo na garganta, espinhas, perda do apetite, nausea, palidez, coceira ,
vOmitos; mais raramente e dependendo da dose utilizada, podem ocorrer cansago associado a formacéo de bolhas e com
perda de regides da pele e demucosas (sindrome de Stevens-Johnson e necrdlise epidérmica toxica) e problemas graves
de pele; também pode facilitar o estabelecimento ou agravar infecgdes;

e micofenolato de mofetila: diarreia, vomito, dispepsia, diminuigdo das célulasno sangue, anemia, infeccdo generalizada e

outros tipos de infecgdo, incluindo doenga pelo citomegalovirus, candidiase e herpes zoster;

Todos esses medicamentos sdo contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos ou aos componentes
da férmula.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso ndo queira
ou nado possa utiliza-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido (a), inclusive se desistir
de usar o medicamento.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Sadde a fazer em uso de informac6es relativas ao meu tratamento, desde
gue assegurado o anonimato.

()sim( )ndo
O meu tratamento constara do (s)seguinte (s) medicamento(s):
() Azatioprina () Metotrexato () Hidroxicloroquina  ( ) Micofenolato de mofetila

() Ciclofosfamida () Ciclosporina ( ) Danazol

Local: Data:
Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacéo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal
Médico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico Data

Observagao: Este termo é obrigatério ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica e devera
serpreenchido em duas vias, ficando uma arquivada na farmécia e a outra entregue ao usuario ou seu responsavel legal.

Atualizado em: 15 de Junho de 2023.
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RELATORIO MEDICO PADRONIZADO

Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Lupus Eritematoso Sistémico

Paciente:
DN: [ [/ Tempo de diagndstico:
CNS: Peso: Altura:

Sexo: ( )F ( )M

O paciente com diagnéstico de Lupus Eritematoso Sistémico? () Sim ( )Néao
Idade do inicio dos sintomas:

ACR (American College of Rheumatology) de 1982/1997 revisados. Preenchendo dos critérios
Critérios ACR/EULAR de 2019 pontuando em

Critérios SLICC de 2012 pontuando em
SLEDAI, resultado:

O paciente estad em inicio de tratamento para Lupus Eritematoso Sistémico? () Sim ( )Néo

Paciente possui outras doencas diagnosticadas? ( ) Sim ( )N&o
Se sim, Qual?
Ja apresentou reacOes alérgicas a medicamentos? () Sim ( )N&o
Se sim, Qual?
O paciente possui alguma complicagdo clinica? ( ) Sim ( )N&o
Se sim, Qual?
O paciente faz uso de outros medicamentos?
Se sim, Qual?
O paciente j& fez uso de medicamentos para tratar esta condigdo clinica? ( ) Sim ( )N&o
Se sim, preencher tabela abaixo:

ESQUEMAS TERAPEUTICOS UTILIZADOS PREVIAMENTE (obrigatério)
Dose Tempo Dose Tempo
Anti-inflamatdrios ndo ndo
hormonais precisa
Corticosteroide. Qual? Qutros
() Hidroxicloroquina
MMCD sintético () Danazol
() Metotrexato () Ciclofosfamida
() Ciclosporina
Medicamentos (') Micofenolato de
imunossupressores mofetila
() Azatioprina

Caso 0 paciente ja tenha usado medicamentos para tratar esta condic&o clinica, o paciente apresentou falha no

tratamento? ( ) Sim ( )Né&o

Se sim, Qual (ais) medicacéo (Ges)?

Em caso de paciente em idade fértil, a paciente encontra-se gestante ou amamentando? Caso a resposta seja negativa,

qual o método anticoncepcional em uso?

INICIADO PROFILAXIA PARA TUBERCULOSE LATENTE? (caso afirmativo, anexe a receita comprobatoria)
( )NAO ( )SIM Data:__ / |

Outros dados clinicos relevantes:
() Paciente com lUpus eritematoso sistémico com glomerulonefrite proliferativa;

() Paciente com lUpus eritematoso sistémico com glomerulonefrite membranosa;
() Paciente com lUpus eritematoso sistémico com pericardite ou pleurite grave;
() Paciente com lUpus eritematoso sistémico com pneumonite lGpica aguda ou hemorragia pulmonar;

() Paciente com lUpus eritematoso sistémico com outras manifestacGes pulmonares, como doenga pulmonar
intersticial ou sindrome dos pulmmdes encolhidos;

Atualizado em: 15 de Junho de 2023.
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Outros dados clinicos a considerar:

O diagnostico de entrada € compativel com Lupus Eritematoso Sistémico. CID 10:
necessitando dar inicio ou manter o tratamento preventivo iniciado nessa Unidade, segundo o
Protocolo Padronizado de LuUpus Eritematoso Sistémico, necessitando fazer uso de
(Frequéncia ao dia (s) ou na semana (S)).

Carimbo e assinatura do médico e CRM/RQE
Data /[

Atualizado em: 15 de Junho de 2023.
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Critérios American College of Rheumatology (ACR) para a classificagdo do Lupus Eritematoso Sistémico

Nome:
Idade: Tempo de diagnostico:

() | Eritema malar: eritema fixo, plano ou elevado nas eminéncias malares, tendendo a poupar a regido nasolabial.

) Lesdo discoide: lesdo eritematosa, infiltrada, com escamas queratoticas aderidas e tamp®es foliculares, que evolui
com cicatriz atréfica e discromia.

) Fotossensibilidade: eritema cutaneo resultante de reagdo incomum ao sol, por histéria do paciente ou observagédo

() | Ulcera oral: ulceracio oral ou nasofaringea, geralmente n&o dolorosa, observada pelo médico.

do médico.

Artrite: artrite ndo erosiva envolvendo 2 ou mais articulagdes periféricas, caracterizada por dor a palpacédo, edema
) ou derrame

Serosite: a) pleurite — histéria convincente de dor pleuritica ou atrito auscultado pelo médico ou evidéncia de

() | derrame pleural; ou b) pericardite — documentada por eletrocardiografia ou atrito ou evidéncia de derrame
pericardico.

Alteracdo renal: a) proteindria persistente de mais de 0,5 g/dia ou acima de 3+ (+++) se ndo quantificada; ou b)
cilindros celulares — podem ser hematicos, granulares, tubulares ou mistos.

Alteracdo neuroldgica: a) convulsdo — na auséncia de fArmacos implicados ou alterages metabdlicas conhecidas
(por exemplo, uremia, cetoacidose, distirbios hidroeletroliticos); ou b) psicose — na auséncia de farmacos

) implicados ou alteragGes metabdlicas conhecidas (por exemplo, uremia, cetoacidose, disturbios
hidroeletroliticos).

AlteracBes hematoldgicas: a) anemia hemolitica com reticulocitose; ou b) leucopenia de menos de 4.000/mm3 em
() | duas ou mais ocasifes; ou c¢) linfopenia de menos de 1.500/mm3 em duas ou mais ocasides; ou d)
trombocitopenia de menos de 100.000/mm3 na auséncia de uso de farmacos causadores.

AlteracBes imunoldgicas: a) presenca de anti-DNA nativo; ou b) presenca de anti-Sm; ou c¢) achados positivos de
anticorpos antifosfolipidios baseados em concentracdo sérica anormal de anticardiolipina 1gG ou IgM, em teste
) positivo para anticoagulante IUpico, usando teste-padrdo ou em VDRL falsopositivo, por pelo menos 6 meses e
confirmado por FTA-Abs negativo.

Anticorpo antinuclear (FAN): titulo anormal de FAN por imunofluorescéncia ou método equivalente em qualquer
) momento, na auséncia de farmacos sabidamente associados ao lUpus induzido por farmacos.

()

Carimbo e assinatura do médico e CRM/RQE
Data [/ [/

Atualizado em: 15 de Junho de 2023.
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Critérios SLICC para a classificacdo do Lupus Eritematoso Sistémico
Nome:
Idade: Tempo de diagndstico:

Critérios clinicos

LUpus cutaneo agudo: eritema malar (ndo é contabilizado se for lesdo discoide), lGpus bolhoso, variante com necrose
epidérmica toxica, eritema maculopapular, eritema fotossensivel (na auséncia de dermatomiosite) ou lipus cutaneo
subagudo (anular policiclico ou psoriasiforme nédo cicatricial, apesar de poder evoluir com alteracdo de pigmentacdo ()
ou teleangiectasias).

LUpus cutaneo cronico: eritema discoide localizado (acima do pescogo) ou generalizado (acima e abaixo do pescoco),
lGpus hipertréfico (verrucoso), paniculite (IGpus profundus), IGpus mucoso, lGpus eritematoso tumidus, eritema pérnio | ( )
ou sobreposicao de lpus discoide e liquen plano.

Alopecia ndo cicatricial: afinamento difuso ou fragilidade capilar com quebra visivel de cabelos (na auséncia de
outras causas, tais como alopecia areata, alopecia androgénica, medicamentos, deficiéncias vitaminicas ou | ( )
ferropenia).

Ulceras orais ou nasais: ulceracdes geralmente pouco dolorosas localizadas no palato, boca e lingua ou Ulceras nasais
(na auséncia de outras causas, tais como vasculites, doenca de Behcet, infec¢Bes — herpes virus, doenga intestinal | ( )
inflamatdria, artrite reativa, medicamentos ou comidas &cidas).
AlteracGes articulares: sinovite em duas ou mais articulages, com edema ou derrame articular ou artralgia em duas

ou mais articulag@es e rigidez matinal maior que 30 minutos. )
Serosites: dor pleuritica tipica por mais de um dia ou derrame pleural ou atrito pleural ou dor pericardica tipica por
mais de um dia ou derrame pericardico ou atrito pericardico ou eletrocardiograma com sinais de pericardite (na ()
auséncia de outras causas, tais como infec¢éo, uremia ou sindrome de Dressler.
AlteracOes renais: relagdo entre proteina e creatinina urinarias (ou proteindria de 24 horas) representando mais de 500

mg de proteinas nas 24 horas ou presenga de cilindros hematicos. )
AlteracBes neurolodgicas: convulséo, psicose, mononeurite multipla, mielite, neuropatia periférica ou craniana ou
estado confusional agudo (na auséncia de vasculites primérias, infeccgdes, disturbios hidroeletroliticos, distarbios | ( )
metabolicos, uremia, medicamentos, intoxica¢des ou diabetes melito).
Anemia hemolitica: presenga de anemia hemolitica. ()
Leucopenia ou linfopenia: contagem de leucécitos <4.000/mm3 ou linfopenia <1.000/mm3, em pelo menos uma
ocasido (na auséncia de outras causas, tais como sindrome de Felty, medicamentos ou hipertensdo portal). ()
Trombocitopenia: contagem de plaquetas <100.000/mm3 em pelo menos uma ocasido (ha auséncia de outras causas,

tais como medicamentos, hipertensdo portal ou pdrpura trombocitopénica tromboética). )
Critérios imunologicos

Fator Antinuclear: fator antinuclear acima do valor de referéncia. ()
Anti-DNA nativo: anti-DNA nativo acima do valor de referéncia ou 2 vezes acima do valor de referéncia quando

testado por ELISA. ()
Anti-Sm: anticorpo anti-Sm positivo. ()
Antifosfolipideos: qualquer um dos seguintes: anticoagulante IUpico positivo; VDRL falso-positivo; anticardiolipinas )
(IgA, 1gG ou IgM) em titulos moderados ou altos ou anti-beta 2-glicoproteina 1 (IgA, 1gG ou IgM) positivo.

Complementos reduzidos (abaixo do limite inferior da normalidade de acordo com a técnica do laboratdrio): frac6es

C3, C4 ou CH50. ()
Coombs direto: Coombs direto positivo (na auséncia de anemia hemolitica). ()

Carimbo e assinatura do médico e CRM/RQE
Data /| |/

Atualizado em: 15 de Junho de 2023.
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SUS Critérios EULAR para a classificacdo do Lupus Eritematoso Sistémico
Nome:
Idade: Tempo de diagnostico:
Dominio constitucional Pontuacdo | Dominio hematoldgico Pontuacéao
Febre 2 Leucopenia 3
Dominio cuténeo Plaquetopenia 4
Alopecia ndo cicatricial 2 Hemdlise autoimune 4
Ulceras orais 2 Dominio renal
I_,upus cutaneo subagudp ou 4 Proteintiria > 0,5 g/24h 4
lUpus eritematoso discoide
Lipus cutaneo agudo 6 B|0_p3|a renal classe 2 ou nefrite 8
lupica classe 5
- . Biopsia renal classe 3 ou nefrite
Dominio articular lupica classe 4 10
Sinovite ou dor a palpacdo > i .
2 articulagOes e rigidez 6 ;)r?trir]:(l)lg:cgl?oisa?gotslcorpos
matinal > 30 minutos P
Dominio neuroléaico aCL (1gG > 400PL ou anti-B2GPI 9
g IgG > 40 ou LAC+
Delirio 2 Dominio complemento
Psicose 3 C3 baixo ou C4 baixo 3
Convulséo 5 C3 e C4 baixos 4
Dominio dos anticorpos
Dominio serosas altamente
especificos
Derrame pleural ou 5 Anti-dsDNA 6
pericardico
Pericardite aguda 6 Anti-Smith 5

Carimbo e assinatura do médico e CRM/RQE

Atualizado em: 15 de Junho de 2023.
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Nome:
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SLEDAI (Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index)

Idade:

Tempo de diagnostico:

Escore

Item

Convulséo — inicio recente, excluir outras causas, tais como distirbios metabolicos, infecgdes ou
medicamentos.

(o]

Convulséo — inicio recente, excluir outras causas, tais como distdrbios metabolicos, infeccdes ou
medicamentos.

(o]

Sindrome cerebral organica — alteracdo da funcdo mental, com prejuizo na orientagdo, memdria ou outras
funcdes intelectuais, com rapido surgimento e flutuacdes, incapacidade de sustentar a atencéo, somado a
pelo menos dois dos seguintes achados: distirbio da percepcéo, didlogo incoerente, insdnia, sonoléncia e
aumento ou diminuicdo da atividade psicomotora. Excluir outras causas, tais como disturbios metabdlicos,
infeccBes ou medicamentos.

Visual — alteragdes no fundo do olho, como corpos citoides, hemorragias retinianas, exsudatos ou
hemorragias na coroide ou nervo 6ptico. Excluir outras causas, tais como hipertensdo, infec¢fes ou
medicamentos.

Nervos cranianos — surgimento de neuropatia sensitiva ou motora dos nervos cranianos.

Cefaleia lUpica — persistente e grave, enxaquecosa, com pouca resposta a analgésicos opioides.

VC — evento de inicio recente e ndo relacionado com aterosclerose ou hipertenséo.

Vasculite — ulceracdo, gangrena, nédulo, infarto periungueal, hemorragias puntiformes, bidpsia ou
arteriografia compativeis com vasculite.

Artrite — duas articulagdes ou mais com sinais flogisticos.

Miosite — fraqueza ou dor muscular proximal com elevacao de creatinofosfoquinase ou aldolase, ou
eletroneuromiografia compativel com miosite ou bidpsia com infiltrado inflamatdrio em fibra muscular.

Cilindros — hematicos ou granulosos.

HematUria — mais de 5 hemacias/campo de grande aumento. Excluir calculos, infecgdes ou outras causas.

Proteindria — acima de 0,5 g/24h.

Pitria — mais de 5 leucécitos/campo de grande aumento. Excluir infecgéo.

Rash malar novo.

Alopecia — perda de cabelo anormal, difusa ou localizada.

Membranas mucosas — ulceracfes nasais ou orais.

Pleurite — dor pleuritica com atrito pleural, ou derrame pleural ou espessamento pleural.

N (MM INNIN DB D | O |Of0|

Pericardite — dor compativel com pericardite somada a pelo um dos seguintes achados: atrito pericardico,
derrame pericardico, eletrocardiograma ou ecocardiograma compativeis com pericardite.

Baixos complementos — diminui¢do do CH50, C3 ou C4 abaixo do limite da normalidade, de acordo com
os valores de referéncia do exame.

Anti-DNA nativo — aumento acima do valor considerado normal para este exame.

Febre (temperatura axilar acima de 38° C). Excluir infecces.

RPIFRIN DN

Trombocitopenia (menos de 100.000 plaquetas/mm3). Excluir outras causas, tais como medicamentos.

1

Leucopenia (menos de 3.000 leucdcitos/mma3). Excluir outras causas, tais como medicamentos.

Total

Observacdo: O resultado dos exames laboratoriais deve ter sido obtido em cerca de 10 dias da avaliagéo clinica do paciente. As defini¢des de atividade
da doenca sdo classificadas da seguinte forma: LES inativo: 0; Atividade leve: 1-5; Atividade moderada: 6-10; Atividade alta: 11-19; e Atividade muito
alta: 20 ou mais.

Carimbo e assinatura do médico e CRM/RQE
Data [/ |/

Atualizado em: 15 de Junho de 2023.
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Melhor visualizado no programa "Acrobat Reader 8" ou Sistema Unico de Saude
versao posterior. Clique aqui para fazer o download. Bistaiia
SUS “ Unico 1 Ministério da Saude
- Secretaria de Estado da Saude
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) ﬂl
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
[— 1-Nimero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de salde solicitante ]
~ 3-Nome completo do Paciente® 5-Peso do paciente®
L ] kg
~ 4-Nome da M&e do Paciente* ] 6-Altura do_paciente*
. cm
| _ s- Quantidade solicitada* RN
Rigitagmantal | (ESiaimedicamentcs 7-Medicamento(s)* 1°més| 2° més | 3° més [4° més | 5° més| 6° més
1
2
5
6
~ o CID-10* T 10- Diagnostico N
o Anamnese* ~N
- _/
(— 12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenca?* A
OnNAo  [JSIM. Relatar:
& J
13- Atestado de capacidade* )
A solicitacdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente é considerado incapaz?
DNAO |:| SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento "
Nome do responséavel /
-N do médi licitante*
( - Tome do medico solicitante ] 17- Assinatura e carimbo do médico*
15- NGmero do Cartéio Nacional de Sadde (CNS) do médico solicitante*, . 16- Data da solicitacdo* N
[ J [ Hoje
J

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente []Mae do paciente [ JResponsavel (descrito noitem 13)  []Médico solicitante
outro, informar nome: e CPF[ ]

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente
Osranca [JAmarela [ j
(Preta [Jindigena. Informar Etnia:
[JParda [dsem informagao [ ]

[ 21- Nimero do documento do paciente 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento®

OcpPF ou [JcNs L

( 22- Correio eletrdnico do paciente

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Para suporte, entre em contato pelo: ceaf.daf@saude.gov.br


http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes
http://cnes.datasus.gov.br/
http://get.adobe.com/br/reader/

Limpar todos O Sistema Unico de Saude
0s campos SUS I =", vinistério da Saide
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Secretaria de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

DECLARACAO AUTORIZADORA ‘

Pelo presente instrumento particular de ,
Nome do paciente

portador do documento de identidade n° emitido pela e do
N° identidade Orgéo emissor/UF

Cartdo Nacional de Saude (CNS) n° AUTORIZO
N° CNS

, portador do documento de identidade

Nome completo do representante

n° emitido pela , domiciliado no endereco
Ne identidade Orgao emissor/UF
, n° , bairro , N0 municipio
Nome do logradouro
de , CEP , telefone como meu
Municipio/UF CEP da residéncia Telefone de contato

REPRESENTANTE para retirada de medicamento(s) do Componente Especializado da Assisténcia

Farmacéutica.

e Grau de parentesco entre o representante e o paciente:

e Motivo da necessidade de representante:

U Impossibilidade fisica LI Municipio de residéncia diverso ao da farmacia

U Incompatibilidade de horéario [ Outro. Especifique:

e Declaro serem verdadeiras as informagfes acima descritas e manifesto ciéncia de que a falsidade de
informacdes configura falsificagdo de documento publico, capitulada no artigo 297 do Cédigo Penal

Brasileiro, sendo passivel de puni¢do na forma da Lei.

Data: / /
Assinatura do paciente ou responsavel
Eu, , tendo sido instituido como REPRESENTANTE
Nome do representante
do paciente , conforme descricdo acima referida,

Nome do paciente

comprometo-me a entregar todo o medicamento fornecido pela farmacia para utilizacdo do paciente em questéo,

nas mesmas condicdes fisicas, de temperatura e de uso a que me foram responsabilizadas, além de repassar

todas as informacg6es que me foram apresentadas durante a dispensacao do(s) medicamento(s).

Data: / /

Assinatura do representante

* Para cadastro do representante, devera ser apresentada a cépia do documento de identidade do representante.



	MENU: 
	Salvar como: 
	Limpar todos os campos digitados no LME: 
	Limpar somente os dados do paciente mantendo as informações de quem preencheu o LME: 
	PCDT publicados em versão final pelo Ministério da Saúde: 
	Busca CNES: 
	Text2: Melhor visualizado no programa "Acrobat Reader 8" ou versão posterior. Clique aqui para fazer o download.
	CNES: 
	Nome do estabelecimento de saúde: 
	Nome do paciente: 
	Peso: 
	Nome da mãe do paciente: 
	Altura: 
	Digitar manualmente: 
	Listar medicamentos: 
	Selecao med 1: [ ]
	Selecao med 2: [ ]
	med3: 
	Selecao med 3: [ ]
	med4: 
	Selecao med 4: [ ]
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	CID: 
	Diagnóstico: 
	Anamnese: 
	Incapaz?: Off
	Text46: 
	TextCNS: 
	Today: 
	Hoje: 
	dados complementares: Off
	Nome do preencher: 
	CPF preencher: 
	Radio Button1: Off
	Etnia: 
	Telefone I: 
	Telefone II: 
	Documentos: Off
	Text25b: 
	Text25a: 
	email: 
	suporte: Para suporte, entre em contato pelo: ceaf.daf@saude.gov.br
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	med5: 
	Selecao med 5: [ ]
	Text11a: 
	Text12a: 
	Text14a: 
	Text15a: 
	Text16a: 
	Text6a: 
	Text7a: 
	Text8a: 
	Text8b: 
	Text7b: 
	Text6b: 
	Text10a: 
	Text10b: 
	Text11b: 
	Text12b: 
	Text14b: 
	Text15b: 
	Text16b: 
	Selecao med 6: [ ]
	Text22a: 
	Text23a: 
	Text24a: 
	med6: 
	Nome do Responsável: 
	Tratamentos prévios?: Off
	tratamentos prévios: 
	med2: 
	med1: 
	CNS: 
	Nº Identidade_representante: 
	Nº Identidade_paciente: 
	Órgão emissor/UF_paciente: 
	Órgão emissor/UF_representante: 
	Nº: 
	Nome do logradouro: 
	Municicpio/UF: 
	CEP: 
	Bairro: 
	Telefone de contato: 
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Especificar parentesco: 
	Especificar motivo: 
	Nome do representante: 
	Limpar todos os campos: 


