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RELACAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA ABERTURA DE PROCESSO PARA SINDROME DE GUILLAIN-BARRE CID -
G61.0 (IMUNOGLOBULINA HUMANA 5G)

NOME [(efe]\Vid®=ye)] DO PACIENTE:

DOCUMENTO EXAMES ESPECIFICOS
0O LAUDO DE SOLICITAGAO/AVALIAGAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTOS (LME) EXAME DE LIQUOR:
O CHECKLIST PREENCHIDO POR NEUROLOGISTA OU NEUROCIRURGIAO O Alta concentracio de proteina Validade do exame (60 dias)
COMPROVANDO A INDICAGCAO DO TRATAMENTO O Presenca de menos de 10 células/mm3
O COPIA DO CPF E CARTEIRADE IDENTIDADE
I cOPIA DO COMPROVANTE DE RESIDENCIA(90 DIAS) ELETRONEUROMIOGRAFIA (3 DE 4): (FACULTATIVO)
I COPIA DO CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) - O Redugdo da velocidade de condugdo motora em 2 ou mais nervos;
[0 NO CASO DE RETIRADA POR PQRTADOR: DECLARAGCAO AUTORIZADORA PE O Blogueio de conducdo do potencial na neuro condugdo motora ou
RETIRADA POR TERCEIROS COM COPIA DE RG, CPF, COMPROVANTE DE RESIDENCIA dispers3o temporal anormal em 1 ou mais nervos
(90 DIAS) DO PORTADOR E COPIA DO RG DO PACIENTE O Prolongamento da laténcia motora distal em 2 ou mais nervos
O PRESCRICAO MEDICA (90 DIAS) O Prolongamento de laténcia da onda-F ou auséncia da mesma
[0 TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE (NO CASO DE RESPONSAVEL (*Geralmente ausentes antes de 5-7 dias, podendo n3do revelar
APRESENTAR IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA [90 DIAS] DO anormalidades em até 15%-20% dos casos apos este periodo).
MESMO).

CRITERIOS PARA INCLUSAO

OBRIGATORIO PRESENCA DE 3 CRITERIOS ESSENCIAIS: ) ) )

O FRAQUEZA PROGRESSIVA DE MAIS DE UM MEMBRO OU DE MUSCULOS CRANIANOS DE GRAUS VARIAVEIS, DESDE PARESIA LEVE ATE PLEGIA?
O HIPORREFLEXIA E ARREFLEXIA DISTAL COM GRAUS VARIAVEIS DE HIPORREFLEXIA PROXIMAL?

O DOENGA MODERADA-GRAVE (ESCALA DE INCAPACIDADE) E MENOS DE 8 SEMANAS DE EVOLUGAO ?

OBRIGATORIO PRESENCA DE 3 CRITERIOS CLINICOS SUGESTIVOS:

O PROGRESSAO DOS SINTOMAS AO LONGO DE 4 SEMANASOU MENOS?

O DEMONSTRAGAO DE RELATIVA SIMETRIA DA PARESIA DE MEMBROS?

O SINAIS SENSITIVOS LEVES A MODERADOS? )
O ENVOLVIMENTO DE NERVOS CRANIANOS, ESPECIALMENTE FRAQUEZA BILATERAL DOS MUSCULOS FACIAIS?

O DOR?
O DISFUNCAO AUTONOMICA?
O AUSENCIA DE FEBRE NO INiCIO DO QUADRO?

CRITERIOS QUE REDUZEM A POSSIBILIDADE DA SGB:

O FRAQUEZA ASSIMETRICA?

O DISFUNCAO INTESTINAL E DE BEXIGA NO INiCIO DO QUADRO?

O AUSENCIA DE RESOLUGCAO DE SINTOMAS INTESTINAIS/URINARIOS?

O PRESENCA DE MAIS DE 50 CELULAS/MM3 NA ANALISE DO LiQUIDO CEFALORRAQUIDIANO?
O PRESENCA DE CELULAS POLIMORFONUCLEARES NO LCR?

O NIVEL SENSITIVO BEM DEMARCADO?

CRITERIOS QUE EXCLUEM A POSSIBILIDADE DA SGB:

O HISTORIA DE EXPOSICAO A HEXACARBONO, PRESENTE EM SOLVENTES, TINTAS, PESTICIDAS OU METAIS PESADOS?
O ACHADOS SUGESTIVOS DE METABOLISMO ANORMAL DA PORFIRINA?

O HISTORIA RECENTE DE DIFTERIA?

O SUSPEITA CLINICA DE INTOXICACAO POR CHUMBO (OU OUTROS METAIS PESADOS)?

O SINDROME SENSITIVA PURA (AUSENCIA DE SINAIS MOTORES)?

O DIAGNOSTICO DE BOTULISMO, MIASTENIA GRAVIS, POLIOMIELITE, NEUROPATIA TOXICA, PARALISIA CONVERSIVA?

QUAL A ESCALA DA GRAVIDADE CLINICA DA SGB ABAIXO QUE O PACIENTE SEENQUADRA?

O 0: SAUDAVEL

1: COM SINAIS E SINTOMAS MENORES DE NEUROPATIA, MAS CAPAZ DE REALIZAR TAREFAS MANUAIS
2: APTO A CAMINHAR SEM AUXILIO DA BENGALA, MAS INCAPAZ DE REALIZAR TAREFAS MANUAIS

3: CAPAZ DE CAMINHAR SOMENTE COM BENGALA OU SUPORTE

4: CONFINADO A CAMA OU CADEIRA DE RODAS
5
6

: NECESSITA DE VENTILAGAO ASSITIDA
: MORTE

ODooooao

ESQUEMA DE ADMINISTRACAO: 0,4g/kg/dia, via intravenosa por 2 a 5 dias;
APRESENTACAO DISPONIVEL: IMUNOGLOBULINA HUMANA 5G FRASCO

DATA: / /

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:

PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE/MS N 15 —13/10/2020 R.24/03/2025




Sistema Unico de Saude
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SUS 3:, Ministéric da Saude
[

Secretaria de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
LAUDO DE SOLICITAGAO, AVALIAGAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTBIg’ ﬂ

SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

[— 1-Numero do CNES™ J 2- NUITIE U0 eSLdDEISCITENW Ue SHule SUNCILENe }

[‘ 2 Nome completo do Paciente®

s-Peso do paciente™

kg
s-Altura do paciente™

(LT Ja

/‘ s- Quantidade solicitada™

~ 4. Nome da Mae do Paciente®

7-Medicamento(s)" 1°més| 2° més | 3° més | 4° més | 5° més | 6° més

~ s CID-10 10- Diagnostico
sl

oo Anamnese® N

\ /

«~ 12- Pacienie realizou fratamento prévio ou esta em fratamento da doenca? N
0 NAO  []SIM. Relatar

4 12- Atestado de capacidade™ N

A solicitagdo 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 Cddigo Civil. O paciente & considerado incapaz?

[QJNAO [] SIM. indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitacdo do medicamento

Nome do responsavel

/

i7- Assinatura e carimbo do médico® ™

.
[— 14— Nome do médico solicitante™ J

15- I\L‘Jmelm dti Carréo TaciTaI de Salude rCNr) dj medico TliciTnte*I 1e- Data da solicitagdoZ
I L v ]

12-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [|Paciente []M3e do paciente [|Responsavel (descritonoitem 13)  []Meédico solicitante
DOutro,imonnarnome: eCPF[ ‘ | | ‘ | | \ ‘ | ‘ ]

vy

12- Raca/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel® z0- Telefone(s) para contato do paciente
(IBranca []Amarela

[]Preta [ Indigena. Informar Etnia:
[JParda

21- NOmero do documento do paciente
(DCPF ou []JCNS [ ‘ ‘ | ‘ ’
[. 22- Correio eletronico do paciente

- 1]
- J

23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento‘

—y—

*CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO



TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE - TER
IMUNOGLOBULINA HUMANA

Eu, (nome do(a) paciente), abaixo identificado(a) e firmado(a), declaro ter sido

informado(a) claramente sobre todas as indica ¢Bes, contraindicagBes, principais efeitos colaterais e riscos relacionados ao uso do
medicamento imunoglobulina humana, indicado para o tratamento de Sindrome de Guillain-Barré.

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

do médico que prescreve).
Assim declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer os seguintes benef icios:
- diminuicdo do tempo de recuperacdo motora (maior rapidez do inicio da capacidade de caminhar com ou sem auxilio);
- diminuicdo de complicagBes associadas, incluindo necessidade de ventila ¢do mecénica;
- diminuicdo do tempo de ventilagdo mecénica, caso esta seja necesséria;
- aumento da forga muscular em 1 ano; - diminui¢c&o da mortalidade em 1 ano.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindica ¢des, potenciais efeitos colaterais e riscos:

- ndo se sabe ao certo os riscos do uso deste medicamento na gravidez, portanto, caso engravide, devo avisar imediatamente ao
meu médico;

- 0s efeitos colaterais ja relatados sdo: dor de cabeca, calafrios, febre, reacdes no local de aplicacdo da injeg&o, que incluem dor,
coceira e vermelhidao.

Problemas nos rins tambhém ja foram relatados.

- medicamento contraindicado em casos de hipersensibilidade (alergia) ao féarmaco; - o risco da ocorréncia de efeitos adversos
aumenta com a superdosagem.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo -me a devolvé-lo caso nao queira ou
nao possa utilizd-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser assistido, inclusive se desistir de usar o
medicamento.

Autorizo o Ministério da Salde e as Secretarias de Salde a fazer uso de informag®es relativas ao meu tratamento, desde que

assegurado o anonimato. () Sim () N&o

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Salde:

Nome do responsavel legal:

Documento de identifica ¢cdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou responsavel legal

Médico responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico

Data:

Nota: verificar na Relagdo Nacional de Medicamentos (RENAME) vigente em qual componente da Assisténcia Farmacéutica se
encontram os medicamentos preconizados neste Protocolo.



{f’ GOVERNO DO ESTADO Subsecretaria de Atencéo a Salde

g
S jad
SUSI oo

AUTORIZACAO PARA RETIRADA DE MEDICAMENTOS

Eu, , portador (a) do
(nome do paciente ou responsavel)

CNS n° : inscrito €) no CPF sob o]

n° , autorizo 0 (@) Sr(a).

(nome do procurador ou portador)

portador (a) da carteira de identidade n° expedida
pelo , inscrito(a) no CPF sob o n° , residente na
telefone de contato () , a retirar meu(s) medicamento(s) na

unidade do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica.

Data:

Assinatura

Paciente/Responséavel:

Assinatura do Procurador/Portador (a):

U RIO DE JANEIRO Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos
Av Coordenacdo do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

Autenticacdo do (a) Farmacéutico (a)/CEAF

Observacdes:

e Este documento deverd ser apresentado no momento da dispensagdo, juntamente com 0s seguintes
documentos:

¢ Identidade, CPF e Comprovante de Residéncia do PROCURADOR/PORTADOR (a) (original e copia);

e Identidade do PACIENTE (copia);

e Cartdo Original de Dispensacéo da unidade (caso a unidade possua);

e Receituario Médico e LME atualizados (se solicitados);



