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

FORMULARIO ESPECIFICO — ASMA

NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:

NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

IDADE:

DIAGNOSTICO:

3.1 Descrever sobre achados em exames fisicos:

3.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Informar se o(a) paciente apresenta alguma das condi¢Ges abaixo:

Corpo estranho inalado Tuberculose pulmonar
Rinossinusite Bronquite eosindfilica ndo asmatica
Disfuncdo de cordas vocais Deficiéncia de alfa-1-antitripsina
Obstrucdo das vias aéreas centrais Tromboembolismo pulmonar
Hiperventilagdo psicogénica Hipertensdo arterial pulmonar
DPOC Doencas pulmonares intersticiais
Bronquiectasias Insuficiéncia cardiaca

Doenga do refluxo gastroesofafico Cancer de pulmao

Micoses bronco pulmonares alérgicas Tosse por medicamentos

ATENCAO: A adaptacdo do diagndstico diferencial em criangas deve ser realizada em fung3o de diagnésticos comuns
dessa faixa etaria.

CLASSIFICACAO DA GRAVIDADE DA ASMA (Figura 1 e 2 do PCDT):
Asma leve (Etapalell)
Asma moderada (Etapa )

Asma grave (Etapa IV e V)

TRATAMENTOS PREVIOS (Indicar e informar sobre os medicamentos ja utilizados):

Corticoide inalatério (Cl). Medicamento:

Dose didria total (mcg):

Tempo de uso:

LABA (isolado). Medicamento:

Dose didria total (mcg):

Tempo de uso:
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Cl + LABA (associagdo fixa). Associagdo:
Dose e posologia:
Tempo de uso:

SABA (resgate) + Cl. Associac¢do:
Frequéncia:

Tempo de uso:

Corticoide oral (OCS). Medicamento:

Dose e duragao:

N¢ de cursos/ano:

Outros (Exemplos: tiotrépio, montelucaste). Especificar:

6 PARA SOLICITACAO DE OMALIZUMABE, INFORMAR SE O PACIENTE APRESENTA AS CONDICOES ABAIXO:
Pelo menos uma exacerbagdo grave no ano anterior, com necessidade de curso de corticoide oral.

Alergia mediada por IgE por meio de teste cutaneo ou IgE especifica positiva para, pelo menos, um
aeroalérgeno.

Nivel sérico total de IgE de 30 a 1.500 Ul/mL e relagdo IgE total e peso dentro dos limites terapéuticos
(anexar exame).

Paciente apresenta asma grave com fenétipo T2 alto alérgica.

7 PARA SOLICITACKO DE MEPOLIZUMABE, INFORMAR SE O PACIENTE APRESENTA AS CONDICGES ABAIXO:
Pelo menos uma exacerbagdo grave no ano anterior, com necessidade de curso de corticoide oral.

Eosindfilos no sangue periférico acima de 300 células/mL (apresentar hemograma de antes do inicio do
tratamento).

Asma grave com fendtipo T2 alto eosinofilica.

8 | OUTRAS OBSERVAGOES PERTINENTES:

9 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagoes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 04/11/2025
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