GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

FORMULARIO ESPECIFICO — DOENCA DE GAUCHER

SOLICITACAO INICIAL
1 NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:
NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:
2 ESTAGIO PUBERAL (PARA CRIANCAS):
3 | TAMANHO DO FiGADO: TAMANHO DO BACO:
4 | 3.1 QUAL O TIPO DE DOENCA DE GAUCHER?
Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3
3.2 CASO ASSINALADO DG TIPO 3, INFORMAR:
Estd descartada a possibilidade de os sinais neuroldgicos serem secundarios a outra doencga (por exemplo, paralisia
cerebral por hipodxia perinatal)? SIM NAO
5 | CARACTERISTICAS CLINICAS E EVOLUCAO DA DOENCA: DESCREVA OS PRIMEIROS SINTOMAS (INCLUINDO
AQUELES INCAPACITANTES), INDIQUE A IDADE NO QUAL ELES APARECERAM.
6 PACIENTE POSSUI HISTORICO DE FAMILIARES DIAGNOSTICADOS? SIM NAO
7 | O(A) PACIENTE POSSUI OUTRAS DOENCAS DIAGNOSTICADAS? NAO SIM\_ )= Quais?
8 | PACIENTE JA REALIZOU TRATAMENTO PARA DOENCA DE GAUCHER? NAO SIM
Se SIM, informar os medicamentos ja utilizados:
9 | JUSTIFICATIVA PARA TROCA DE MEDICAMENTO:
10 | PARA TRATAMENTO COM MIGLUSTATE, ASSINALAR CONDICAO DO PACIENTE:

Presencga de condi¢do médica que contraindique o uso de TRE

Presenca de quadro clinico instavel apesar de uso de TRE
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11 | ASSINALAR O(S) CRITERIO(S) MENORES QUE O(A) PACIENTE APRESENTA E ANEXAR OS EXAMES INDICADOS
PARA CADA ITEM:
Anemia. Neste caso, apresentar: Dosagem de Vitamina B12 (Validade 3 meses)
Plaquetopenia
Sangramento espontaneo ou decorrente de trauma minimo, desde que excluidas outras causas
Hepatomegalia ou esplenomegalia moderada ou maciga. Neste caso, apresentar: Laudo da Ultrassonografia
ou Laudo de Tomografia ou Laudo de Ressonancia Magnética do Abdémen (Ultimo exame realizado)
Sinais radioldgicos de acometimento esquelético reversivel com TRE ou ISS. Neste caso, apresentar:
Densitometria Ossea ou Ressonancia Magnética de Osso ou Exame de Imagem demonstrando deformidade em
frasco de Erlenmeyer (Ultimo exame realizado)
Sintomas gerais incapacitantes. Neste caso, apresentar: Radiografia de coluna vertebral em perfil, quadril em
anteroposterior e de ossos longos (Ultimo exame realizado)
Crescimento inapropriado. Neste caso, apresentar: Laudo de Radiografia para determinag3o da Idade Ossea
(Ultimo exame realizado)
Acometimento de coragao ou pulmao, desde que atribuivel a Doenga de Gaucher. Neste caso,
apresentar: Ecocardiografia ou Radiografia do térax ou Espirometria (Ultimo exame realizado)
Mieloma multiplo. Neste caso, apresentar: Eletroforese de proteinas (pacientes com idade minima de 40 anos
de idade) (ultimo exame realizado)
Esplenectomia
Acometimento hepatico ou prolongamento do tempo de protrombina, tendo sido descartadas outras
possiveis causas. Neste caso, apresentar: Ferritina e Tempo de Protrombina e TGO/AST e TGP/ALT e Gama GT
(Validades 3 meses)
12 | ASSINALAR CASO O PACIENTE APRESENTE ALGUMA DAS CONDIGCOES ABAIXO:
Doenga de Gaucher oligossintomatica, ou seja, pacientes que ndo apresentem quaisquer dos critérios menores.
Baixa possibilidade de adesdo as modificagGes dietéticas necessarias para o inicio do tratamento, de acordo com a
avaliagcdo médica.
Alteracdo de habito intestinal devido a diversas condigGes, tais como parasitoses, doenca celiaca e hipolactasia.
Doenca de Gaucher assintomatica.
Gestante.
Lactante.
13 | OUTRAS INFORMAGCOES PERTINENTES:
14 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagoes prestadas.
Data de preenchimento: / /
Assinatura e carimbo:
Médico

Atualizado em 10/09/2025
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FORMULARIO ESPECIFICO — DOENCA DE GAUCHER
MONITORAMENTO DO TRATAMENTO

NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:
NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

TAMANHO DO FiGADO: TAMANHO DO BACO:

CARACTERISTICAS CLINICAS E EVOLUCAO DA DOENCA:

JUSTIFICATIVA PARA AJUSTE DE DOSE:

ASSINALAR O(S) CRITERIO(S) MENORES QUE O(A) PACIENTE APRESENTA E ANEXAR OS EXAMES INDICADOS
PARA CADA ITEM:

Anemia. Neste caso, apresentar: Dosagem de Vitamina B12 (Validade 3 meses)
Plaquetopenia
Sangramento espontaneo ou decorrente de trauma minimo, desde que excluidas outras causas

Hepatomegalia ou esplenomegalia moderada ou maciga. Neste caso, apresentar: Laudo da Ultrassonografia
ou Laudo de Tomografia ou Laudo de Ressonancia Magnética do Abdémen (Validade 6 meses)

Sinais radioldgicos de acometimento esquelético reversivel com TRE ou ISS. Neste caso, apresentar:
Densitometria Ossea ou Ressonancia Magnética de Osso ou Exame de Imagem demonstrando deformidade em
frasco de Erlenmeyer (Validade 6 meses)

Sintomas gerais incapacitantes. Neste caso, apresentar: Radiografia de coluna vertebral em perfil, quadril em
anteroposterior e de ossos longos (Validade 6 meses)

Crescimento inapropriado. Neste caso, apresentar: Laudo de Radiografia para determinagdo da Idade Ossea
(Validade 6 meses)

Acometimento de coragao ou pulmao, desde que atribuivel a Doenga de Gaucher. Neste caso,
apresentar: Ecocardiografia ou Radiografia do torax ou Espirometria (Validade 6 meses)

Mieloma multiplo. Neste caso, apresentar: Eletroforese de proteinas (pacientes com idade minima de 40 anos
de idade) (Ultimo exame realizado)

Esplenectomia

Acometimento hepatico ou prolongamento do tempo de protrombina, tendo sido descartadas outras

possiveis causas. Neste caso, apresentar: Ferritina e Tempo de Protrombina e TGO/AST e TGP/ALT e Gama GT
(Validades 3 meses)
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6 | INFORMAR SE O PACIENTE APRESENTA OU NAO AS CONDIGOES ABAIXO:

Houve piora do quadro clinico apds 24 meses de tratamento regular mesmo apds realizagao

CONSULTAS PREVISTAS EM UM ANO:

Informar se o paciente foi inserido em programa educativo para melhora de adesdo e relatar.

de todos os ajustes possiveis de dose e de substituicdo de medicamentos? SIM NAO
Compareceu a pelo menos 50% das de consultas previstas em um ano? SIM NAO
Tratamento realizado com pelo menos 50% da dose prevista para o periodo de 6 meses? SIM NAO

Foi realizada a avaliagdo e monitoramento clinico (anamnese e exame fisico, incluindo SIM NAO
medida do tamanho do figado e do bago com fita métrica) e conforme o PCDT?

Gestante? SIM ( NAO(
Lactante? SIM NAO

7 | PARA PACIENTES QUE NAO COMPARECERAM A PELO MENOS 50% DE ADESAO AO NUMERO DE

8 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 10/09/2025
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