RELATORIO MEDICO — DERMATITE ATOPICA GRAVE

DUPILUMABE
(Portaria SESDF n2 176 de 06 de maio de 2025)
Paciente: Data de Nascimento:
Gestante: O SIM (O Ndo Lactante: O SIM () Nio CID-10: O L20.8 () L20.9

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Critérios Classicos de Hanifin e Rajka:

Critérios Maiores (assinalar 3 ou mais):
(O Prurido (O Histdria pessoal ou familiar de atopia
(O Morfologia, distribui¢do e caracteristicas das lesbes (O Dermatite cronica ou cronicamente recidivante

Critérios Menores/Fatores Associados (assinalar 3 ou mais):

(O Aumento IgE sérico O Intolerancia a determinados alimentos, a 13 e a solventes lipidicos
(O Infecgbes de pele recorrentes (O Conjuntivite recorrente, Catarata subcapsular anterior e ceratocone
(O Xerose (O Prega infraorbital de Dennie-Morgan, Escurecimento periorbital
(O Prurido induzido pelo suor O Queilite
(O Dermografismo branco (O Acentuagdo das dobras anteriores do pescogo
QO Ictiose (O Eczema no mamilo
(O Couro cabeludo com descamagdo cronica (O Hiperlinearidade palmar
(O Acentuagdo perifolicular (O Dermatite recorrente nas m3os e nos pés
(O Pitiriase alba (O Exacerbagdo dos sintomas resultantes de fatores ambientais ou
O Queratose pilar emocionais

- Critérios do grupo de trabalho do Reino Unido:

Prurido na pele nos ultimos 12 meses mais (assinalar 3 ou mais): (O Dermatite flexural visivel (ou foto)
(O Inicio antes dos 2 anos de idade (O Historia pessoal/familiar de asma e rinite alérgica
(O Historia de envolvimento flexural (O Historia de pele seca generalizada

CRITERIOS DE GRAVIDADE E QUALIDADE DE VIDA

SCORAD: ou EASI: + DLQI-BRA:
OUTROS CRITERIOS
Paciente sem melhora com uso do tratamento habitual (hidratagdo e uso de corticosteroides tépicos) ? Osim ONAO
Paciente refratario (a) ao uso de Ciclosporina sistémica? , SENAO, Osim ONAO
Tem contraindicacdo a este medicamento? , SE SIM, Por que? (justificar no verso) Osim ONAo
Paciente com necessidade de uso de Corticoide oral > 5 ciclos no ultimo/ano? Osim ONAo
Paciente com infec¢des cutaneas de repeticdo? Osim ONAo

CRlTERlOS DE EXCLUSAO (obrigatdrio assinalar a alternativa que se aplica ou ndo ao paciente):

Falta de adesdo aos medicamentos (corticoides e inibidores de calcineurina tépicos), emolientes, cuidados coma () SIM () NAO
pele

Dermatite atdpica grave com fator desencadeante conhecido (alimento) Osim ONAO

Outras dermatites como a seborreica e de contato ou lesdes de pele como escabiose, psoriase, hanseniase e outras (O SIM () NAO
ndo tratadas

Doengas oncoldgicas, autoimunes, autoinflamatdrias ndo controladas osm O NAO
Qualquer contraindicagdo ao uso do medicamento descrito Osim ONAO
Data: / / . Médico Assistente: (Assinatura e carimbo)
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