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SINDROME DE GUILLAIN-BARRE
Portaria SAS/MS n2 1171, de 19 de novembro de 2015.

Para melhor progndstico da doenca é imprescindivel que o tratamento inicie precocemente. Nos
casos dos pacientes internados em hospitais publicos, a recomendacdo € iniciar imediatamente o
uso da imunoglobulina humana com estoque hospitalar e encaminhar os documentos e exames,
conforme Circular SEI-GDF 26165548, que dispde sobre o fluxo de atendimento aos pacientes
internados. Apds o deferimento da solicitacdo, o tratamento sera encaminhado ao hospital para
reposicao do estoque.

Para os pacientes internados em hospitais da rede privada, o responsavel pelo paciente devera
apresentar os documentos e exames no setor do cadastro da unidade mais préxima ao hospital
em que o paciente estd hospitalizado.

[ Informagdes Gerais ]

Medicamentos Imunoglobulina humana 5,0 g (frasco)

CIDS contemplados G61.0 - Sindrome de Guillain-Barré

Quantidade maxima mensal Dose maxima 0,4g/kg/dia, de 2 a 05 dias, até 80 frascos
por més;
Observagao Conforme o presente protocolo é possivel a realizacdo

de um segundo curso de IglV nos casos inicialmente
refratdrios, apds 3 - 4 semanas da ultima aplicagao.

Em caso de SGB em criangas, o tratamento terd
duragao de 02 dias.

Diagndstico devera ser realizado por médico
neurologista.

[ Documentos e exames obrigatdrios necessdrios para solicitacdo do medicamento ]

[ 12 Solicitagao J

EXAMES
] Copia do exame de Liquor com data posterior ao inicio dos sinais/sintomas.
DOCUMENTOS

1 Cépia do documento de identidade ou Certiddo de Nascimento (RG) ou demais documentos
com foto aceitos como identificagdo civil (exceto para indigena ou penitenciario);

[J Cadastro de Pessoas Fisicas do paciente (CPF);
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[] Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do paciente;

1 Cépia do comprovante de residéncia, exceto para indigena ou penitenciario.

[] Cépia do documento de identidade do responsavel, em caso de paciente incapaz;

[J Formulario médico padronizado da Farmacia com descricdo clinica da progressdo dos sinais
e sintomas e estagio atual da Escala de Incapacidade, relato de doencas existentes e uso de
medicamentos, realizado por médico especialista em Neurologia.

] Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (LME) adequadamente preenchido;

[ Prescricdo médica devidamente preenchida;

1 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade — TER;

[ Solicitagcao de Prorrogacao de tratamento ]

] Laudo para Solicitagdo de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (LME) adequadamente preenchido;

[ Prescricdo médica devidamente preenchida;

[ Relatério médico detalhado justificando necessidade de nova aplicagdo.
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Geréncia do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica.




