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RELATORIO MEDICO - PURURA TROMBOCITOPENICA

— IMUNOGLOBULINA HUMANA -
Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n° 9 — 31/07/2019 (Publicada em 07/08/2019)

O(A) Sr(a) ;
estd em acompanhamento com diagndstico de Purpura Trombocitopénica Idiopatica, CID-10 D69.3.

D CRITERIO DE INCLUSAO (devera apresentar 1 (um) dos critérios abaixo):

a. () Diagnostico de Purpura Trombocitopénica Idiopatica (PTI), independentemente da idade, que apresentem PTI
grave OU contagem de plaquetas abaixo de 20.000/mm3 OU contagem de plaquetas abaixo de 50.000/mm3 na
presenca de sangramento;

b. () Pacientes com PTI crénica e refrataria em adultos (a partir de 18 anos de idade) com presenca de PTI grave ou
com contagem de plaquetas abaixo de 20.000/mm3 de forma persistente, por, pelo menos, trés meses E auséncia de
resposta ou contraindicac@o a esplenectomia;

c. () Paciente com PTI cronica e refrataria em criangas e adolescentes (menos de 18 anos de idade) que apresentem
contagem de plaquetas abaixo de 20.000/mm3 de forma persistente por pelo menos 12 meses apds o diagnostico E
auséncia de resposta ou contraindicagdo a esplenectomia;

) CRITERIOS DE EXCLUSAO (sera excluido caso apresente algum dos critérios abaixo):

a. () Paciente com diagnoéstico de outras causas causadoras de plaquetopenia;
b. () Intolerancia ao medicamento;
C. () Contraindicagdo ao medicamento.

11I) MEDICAMENTO PRESCRITO:

IMUNOGLOBULINA HUMANA 5G INJ (FR)
a. () Criancas e adolescentes: 0,8 g/kg a 1 g/kg por dia, EV, durante um a dois dias;

b. () Adultos: 1 g/kg por dia, EV, durante um a dois dias. Independente da idade repetir no segundo dia se a
plaquetometria estiver abaixo de 20.000 plaquetas/mm3

C. () Emergéncia: 0,8 g/kg a 1 g/kg por um a dois dias (repete-se a dose no segundo dia caso a contagem de
plaquetas permaneca abaixo de 50.000/mm3)
OBS.: define-se como emergéncia a presenca de sangramento intracraniano ou mucoso (digestivo,
geniturinario ou respiratério), com instabilidade hemodinimica ou respiratéria.

V) EXAMES:
a. () Hemograma Completo;
b. () Contagem de Plaquetas a partir do tubo de Citrato;
C. () Anti-HIV;
d. ( )Anti-HCV;

V) DEMAIS CONDICOES RELEVANTES (se necessario, utilizar o verso):
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