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ASMA PERSISTENTE GRAVE EM PEDIATRIA
Introducéo

Asma é uma doenca inflamatoria cronica das vias aéreas. E definida pelo historico de sintomas
respiratdérios, como episddios recorrentes de sibilos, dispnéia, opressao toracica e tosse, que variam ao
longo do tempo na frequéncia e intensidade, juntamente com a limitacdo variavel do fluxo aéreo
expiratorio (Global Initiative for Asthma — GINA; 2017).

Cadigo Internacional da Doenca (CID-10
e J45.0 — Asma Predominantemente Alérgica

Medicamento

e Salmeterol, xinafoato + Fluticasona aerossol 25 + 125 mcg/dose
o Salmeterol, xinafoato + Fluticasona po para inalagéo oral 50 + 250 mcg/dose

Dose Maxima — 100 mcg/500 mcg duas vezes ao dia.

Critérios de Inclusao
.

e Ser acompanhado por médico especialista (Pneumologista ou Alergologista) vinculados as unidades
de salde ou credenciadas a rede SUS;

¢ Residir no Estado de Pernambuco;

e Pacientes com idade a partir de 4 anos;

¢ Asma mal ou parcialmente controlada apesar de medicagdo adequada com:

Sintomas diurnos > 2 vezes por semana

Sintomas noturnos > 2 vezes por semana

Necessidade de B — adrenérgico de alivio > 2 vezes por semana
VEF1 < 80% do previsto.

Critérios de Exclusao
e Nao atendimento aos critérios de inclusdo acima descritos;

o Reacdes de hipersensibilidade conhecida aos componentes do medicamento;

Documentos a serem apresentados
1. Documentos Pessoais ( Cépias )

[ soliitagaoinicial

Carteira de Identidade — RG

Cadastro de Pessoa Fisica — CPF

Cartdo Nacional de Saude — CNS

Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declaracio de Residéncia)
Declaracdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

2. Documentos Emitidos pelo Médico (Originais)
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DE SAUDE Comité de Assessoria em Farmécia e Terapéutica- Pneumologia
Solicitagao inicial Renovacéo a cada 3 (trés) meses
e LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacéo e e LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliagédo e
Autorizagdo de Medicamentos do Componente Autorizagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica; Especializado da Assisténcia Farmacéutica;
¢ Receita Médica, com posologia para 3 (trés) ¢ Receita Médica, com posologia para 3 (trés)
meses de tratamento; meses de tratamento;

No LME, campo (anamnese), preencher com a | Em qualquer mudanca na terapéutica do (a)

nistoria clinica do (a) paciente e se 0 espago ndo | paciente, informar no campo (anamnese) no

for suficiente utilizar laudo complementar. LME e se o espaco nao for suficiente utilizar
laudo complementar.

3. Exames (Copias)
Solicitacao inicial Renovacéo a cada 12 meses

e Pico de Fluxo Respiratorio ou Espirometria com| e Pico de Fluxo Respiratdrio ou Espirometria com
Prova Broncodilatadora em criangas a partir de 5| Prova Broncodilatadora em criangas a partir de 5
anos de idade. anos de idade.

Referéncia:
Global Strategy for Asthma Management and Prevention, 2017. Disponivel em: www.ginasthma.org.
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