PROTOCOLO PARA DIAGNÓSTICO DE REAÇÕES ADVERSAS À DROGAS (RAD) – ENDA ADAPTADO 

Nome....................................................................................................................Data nascimento ......................... Idade.....................

Profissão.....................................................Procedência......................................Sexo............... Peso.......................Alt........................

Grupos de risco : 
(  ) Profissionais da Saúde
 (  ) Outros ........................................................Telefone ............................................

Investigador: ................................................................................................. Nome do centro ...............................................................

No. Protocolo ................... Data do protocolo .................

HMA - .....................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

RAD






Nº de episódios: ..........
Data da última reação .......................

MANIFESTAÇÕES CUTÂNEAS: 



SINTOMAS PSÍQUICOS:


(  ) Exantema maculopapular




(  ) Reação de medo ou pânico

(  ) Exantema macular




(  ) Tontura/vertigem

(  ) Exantema urticariforme




(  ) Desmaio

(  ) Urticária





(  ) Sudorese

(  ) AGEP (Pustulose Exantemática) 



(  ) Parestesia/hiperventilação

(  ) Exantema eczematóide




(  ) Outros/especificar ..................................

(  ) Eritema multiforme exudativo





(  ) Exantema bolhoso

(  ) Stevens Johnson/NET




ENVOLVIMENTO DE OUTROS ÓRGÃOS

(  ) Eritema pigmentar fixo




(  ) ...............................................................

(  ) Púrpura - (  ) palpável (  ) hemorrágica (  ) visceral

(  ) ...............................................................

(  ) Dermatite de contato




(  ) ...............................................................

(  ) Urticária vasculite

(  ) APENAS prurido

(  ) Angioedema/Local ................................


(  ) Fotosensibilidade :  (  ) Sim (  ) Não

(  ) Outras / especificar : ..............................

Distribuição das lesões : 
(  ) generalizada 


(  ) localizada/especificar ...........................................................................................................................

SINTOMAS GASTRINTESTINAIS:



SINTOMAS RESPIRATÓRIOS:

(  ) Náuseas/vômitos                           



(  ) Tosse

(  ) Diarréia





(  ) Disfonia

(  ) Cólicas





(  ) Dispnéia
PFE ou VEF1 .........................








(  ) Broncoespasmo

SINTOMAS CARDIOVASCULARES:



(  ) Rinite

(  ) Taquicardia

Pulso .............


(  ) Coriza/Rinorréia

(  ) Hipotensão

PA .................


(  ) Espirros

(  ) Colapso





(  ) Obstrução nasal

(  ) Arritmia

Outros ............


(  ) Outros/Especificar ......................................

SINTOMAS ASSOCIADOS:

(  ) Envolvimento – (  ) Rins (  ) Fígado 



(  ) Febre ...............°C

(  ) Mal-estar





(  ) Dor/Queimação – Local ..............................

(  ) Edema – Local ..............................



(  ) Artralgia/Mialgia – Local .............................

(  ) Linfadenopatia





(  ) Outros/Especificar ......................................

EVOLUÇÃO CLÍNICA ............................................................................................................................................................................

Listar todas as drogas em uso no momento da reação

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

DROGAS SUSPEITAS :

	Nome droga
	dose / via / tempo

de tratamento
	intervalo entre dose e reação
	uso prévio da mesma droga/Sintomas?

	1-
	
	
	

	2-
	
	
	

	3-
	
	
	

	4-
	
	
	

	5-
	
	
	

	6-
	
	
	

	7--
	
	
	


(  ) Drogas em uso atual .........................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................. (  ) Anti-H1 (  ) Beta-bloqueador

TRATAMENTO APÓS A CRISE AGUDA :
(  ) Não teve tratamento

(  ) Houve suspensão da droga suspeita?  Qual?  No. ___

(  ) Corticóide 

(  ) local 

(  ) sistêmico

(  ) Anti-histamínicos 
(  ) local 

(  ) sistêmico

(  ) Broncodilatador

(  ) local 

(  ) sistêmico

(  ) Tratamento do choque : 
(  ) adrenalina
(  ) plasma 
(  ) outro..........................................................................

(  ) Mudança para droga substituta:


(  ) Tipo/Nome...........................................................................................................................................................


(  ) Tolerância ..........................................................................................................................................................


(  ) Outros/especificar .............................................................................................................................................................

ANTECEDENTES PESSOAIS:

1. Observou sintomas semelhantes sem a ingestão da droga suspeita?
(  ) Sim 

(  ) Não 

(  ) Desconhece

2. HISTÓRIA MÉDICA

    (  ) Asma 



(  ) Auto-imunidade



(  ) Urt. Pigmentosa/Mastocitose Sist.

    (  ) Polipose nasal 


(  ) Linfoproliferativas


(  ) Urticária Crônica

    (  ) Fibrose cística


(  ) Cirurgia disco intervetebral

(  ) HIV Positivo

    (  ) Diabetes



(  ) Fígado ..............................

(  ) Rins ............................................

    (  ) Outros/Especificar ........................................................................................................................................................................

3. DOENÇAS ALÉRGICAS: 


(  ) Rinite


(  ) Dermatite atópica
(  ) Alimentos

     (  ) Himenópteras


(  ) Látex


(  ) Outros .......................................................................

4. REAÇÕES DURANTES CIRÚRGIAS PRÉVIAS:  (  ) Cirurgias

(  ) Dentista

(  ) Exame radiológico 

5. REAÇÕES VACINAIS:
(  ) Polio

(  ) Tétano

(  ) Rubéola 

(  ) Sarampo


      (  ) Hepatite B

(  ) Difteria
(  ) Outros ...............................................

(  ) Desconhece

HISTÓRIA FAMILIAR: Alergias/RAD

...............................................................................................................................................................................................................

OBSERVAÇÕES: ...................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

PROCEDIMENTOS DIAGNÓSTICOS: 



RESULTADOS

DIAGNÓSTICO AGUDO (já realizados) .............
      
NORMAL


ANORMAL

QUESTIONÁVEL

(  ) Sangue:
(  ) Hemograma
(  ) Eosinófilos
     (  )

(  ) Valor .......... rel. ................ abs.
            (  )



(  ) Outros ............
     (  )

(  ) Valor .......... rel. ................ abs.
            (  )

(  ) Proteína Catiônica Eosinofílica
     (  )

(  ) Valor ..........


            (  )

(  ) Proteína C Reativa/VHS

     (  )

(  ) Valor ..........


            (  )
(  ) Triptase


     (  )

(  ) Valor ..........


            (  )

(  ) Fígado:
(  ) TGO



     (  )

(  ) Valor ..........


            (  )
(  ) TGP



     (  )

(  ) Valor ..........


            (  )
(  ) Gama-GT


     (  )

(  ) Valor ..........


            (  )
(  ) Fosfatase Alcalina

     (  )

(  ) Valor ..........


            (  )

(  ) Renal:
(  ) Creatinia


     (  )

(  ) Valor ..........


            (  )



(  ) Outros ..............................
     (  )

(  ) Valor ..........


            (  )

(  ) Especiais
(  ) Biópsia de pele ....................................................................................................................................................



(  ) Outros .................................................................................................................................................................

DIAGNÓSTICO:




NEGATIVO

POSITIVO

QUESTIONÁVEL

Testes Cutâneos:
(  ) Prick .................................
     (  )

(  ) Imediato 
(  ) Tardio
            (  )



(  ) .........................................
     (  )

(  ) Imediato 
(  ) Tardio
            (  )



(  ) .........................................
     (  )

(  ) Imediato 
(  ) Tardio
            (  )


(  ) Intradérmico ....................
     (  )

(  ) Imediato 
(  ) Tardio
            (  ) 

(  ) .........................................
     (  )

(  ) Imediato 
(  ) Tardio
            (  ) 

Sangue:

(  ) IgE Total




(  ) Valor ...............................



(  ) IgE específica para drogas (  ) CAP
(  ) RAST

(  ) Valor ..............................



..........................................................................

(  ) Valor ..............................



(  ) IgG Específica/Coombs direto .............................................................................................................................

(  ) Coombs indireto ..................................................................................................................................................

Testes celulares
(  ) Linfoproliferação ..........................................

(  ) Sim ................................



..........................................................................

(  ) Sim ................................



(  ) Teste de ativação de basófilo .......................

(  ) .......................................



(  ) Outros .........................................................

(  ) .......................................

INTERPRETAÇÃO
 CONCLUSIVA





DROGAS SUSPEITAS:

(  ) Reação Tipo I (IgE)





A: ...................................................................................

(  ) Reação Tipo II (anticorpos)




B: ...................................................................................

(  ) Reação Tipo III (imuno-complexos)




C: ...................................................................................

(  ) Reação Tipo IV (celular)





D: ...................................................................................

(  ) Reação citotóxica, mediada por células



E: ...................................................................................

(  ) Reação Pseudoalérgica





F: ...................................................................................

(  ) Reação Psicofisiológica





G: ...................................................................................

(  ) Outras ...............................................



H: ...................................................................................
O quadro descrito é compatível com RAD? 
(  ) Sim
(  ) Não

ESCALA DE RELAÇÃO CAUSAL DROGA X REAÇÃO (marcar a letra correspondente à droga na escala)
Certeza

Provável

Possível

Duvidoso

      Não relacionada/Indefinida


Cole aqui a etiqueta








