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

FORMULARIO ESPECIFICO — IMUNODEFICIENCIA PRIMARIA COM PREDOMINANCIA DE

DEFEITOS DE ANTICORPOS

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

2.1 CID-10:
D80.0 Hipogamaglobulinemia hereditdria (agamaglobulinemia autossémica recessiva, agamaglobulinemia ligada ao
X, agamaglobulinemia ligada ao X com deficiéncia de hormonio de crescimento).

D80.1 Hipogamaglobulinemia ndo familiar (agamaglobulinemia com linfécitos B portadores de imunoglobulina,
agamaglobulinemia de varidvel comum, hipogamaglobulinemia SOE).

_| D80.3 Deficiéncia seletiva de subclasses de imunoglobulina G (IgG).
D80.5 Imunodeficiéncia com aumento de imunoglobulina M (IgM).
D80.6 Deficiéncia de anticorpos com imunoglobulinas préximas do normal ou com hiperimunoglobulinemia.
D80.7 Hipogamaglobulinemia transitéria da infancia.
D80.8 Outras imunodeficiéncias com predominancia de defeitos de anticorpos (deficiéncia de cadeia leve kappa).
D83.0 Imunodeficiéncia comum varidvel com predominancia de anormalidades do nimero e da fungdo das células B.
D83.2 Imunodeficiéncia comum varidvel com auto-anticorpos as células B ou T.

D83.8 Outras imunodeficiéncias comuns variaveis.

2.2 DESCRICAO DO CASO CLiNICO — HISTORICO (Diagndstico — quadro clinico — evolugao)

3.1 INFORMARA CONDICAO CLINICA APRESENTADA PELO(A) PACIENTE:
Agamoglobulinemia ligada ao X
Imunodeficiéncia comum variavel

Outro tipo de IP com predominancia de defeitos de anticorpos

3.2 O(A) PACIENTE APRESENTA OCORRENCIA DE INFECCOES DE REPETICAO TiPICAS DE IMUNODEFICIENCIA
PRIMARIA COM PREDOMINANCIA DE DEFEITOS DE ANTICORPOS?

Nao

Relatar caracteristicas do histérico de infecgdes:
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3.3 O(A) PACIENTE APRESENTA OUTRA(S) MANIFESTAGOES CLINICAS?
Ma-absorcdo
Anemia ferropriva
Atraso de crescimento
Hepatoesplenomegalia
Artralgias sem causa aparente
Auséncia de tonsilas e de outros tecidos linfoides

Outra(s), relatar:

4 | INFORMAR SE O(A) PACIENTE APRESENTA ALGUMA DAS CONDICOES ABAIXO:

Infecgdo ativa e/ou neoplasia SIM NAO
Insuficiéncia renal ou hepatica SIM NAO
Histéria de reacdo anafilatica a IGH SIM NAO
Diagndstico laboratorial incidental de IP com predominancia de defeitos de SIM NAO
anticorpos, sem histdria de infec¢des de repeticdo ameacadoras da vida

Deficiéncia de IgA somente SIM NAO
Deficiéncia de IgM somente SIM NAO
Deficiéncia de IgD somente SIM NAO
Imunodeficiéncia predominantemente celular SIM NAO

5 ESQUEMA DE ADMINISTRAGAO:

Dose de IGH IV recomendada para inicio de tratamento:
300 a 400mg/kg a cada 3 semanas
400- 500mg/kg a cada 4 semanas

Tempo de tratamento:

6 | TRATAMENTOS PREVIOS:

7 | OUTRAS OBSERVAGOES PERTINENTES:

8 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 20/04/2022
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