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Introdugao

Asma é uma doenca heterogénea, geralmente caracterizada por inflamag3o cronica das vias aéreas inferiores. E definida
por histdria clinica de sintomas respiratorios de sibilancia, dificuldade em respirar e sensagdo de opressao toracica e tosse
que variam no decorrer do tempo e em intensidade, associada a limitagdo varidvel de fluxo aéreo expiratério (Global
Initiative for Asthm — GINA; 2018).

Cdédigo Internacional da Doenga (CID-10)
J 45.0 — Asma Predominantemente Alérgica

Medicamento
e Brometo de Tiotropio Solucgdo para inalagdo 2,5 mcg por dose liberada (puff): frasco de 4 mL
- A dose maxima é de 5 mcg por dia
e Omalizumabe pa liofilizo frasco-ampola 150 mg — Administragdo subcutanea
— A dose é definida considerando o peso do paciente e o nivel sério de IgE total no inicio do tratamento e varia desde 75
mg (meia ampola) a cada 4 semanas até 600 mg (4 ampolas) a cada 2 semanas

Critérios de Inclusdo

Residir no estado de Pernambuco;

Ser acompanhado por médico especialista (Pneumologista ou Alergologista) vinculados aos Centros de Referéncia em Asma
Grave da rede SUS;

Pacientes com idade acima de 6 anos;

Asma mal ou parcialmente controlada apesar de medicagao adequada com:
Sintomas diurnos > 2 vezes por semana; Sintomas noturnos > 2 vezes por semana;
Necessidade de 2 — adrenérgico de alivio > 2 vezes por semana;

VEF1 < 80% do previsto;

Para Omalizumabe, também:

Teste cutdneo positivo ou IgE especifica a um aeroalérgeno;

IgE sérica total entre 30 e 1500 Ui/mL e peso entre 20 e 150 kg

Critérios de Exclusao
N3o atendimento aos critérios de inclusdo acima descritos;

Reag¢des de hipersensibilidade conhecida aos componentes do medicamento;
Reacdes alérgicas locais e sistémicas;

Tabagismo atual;

Predominio de Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica;

Refluxo Gastro-Esofagico sem tratamento;

Rinossinusite ndo tratada;

Aspergilose Broncopulmonar Alérgica;

Retardo Mental ou Doenca Psiquiatrica Grave;

Disfungdo das cordas vocais;

Apnéia Obstrutiva do Sono.

Critérios de Suspensdo do tratamento

Efeitos colaterais graves, tais como, rea¢Ges anafilaticas;
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Gravidez;
Falta de aderéncia ao uso dos medicamentos

Auséncia de resposta clinica apds 16 semanas de uso do medicamento;

Documentos a serem apresentados
1. Documentos Pessoais (Copias)

Solicitagao inicial

e Carteira de Identidade — RG
e Cadastro de Pessoa Fisica — CPF
e (Cartdo Nacional de Saude — CNS

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

2. Documentos Emitidos pelo Médico (Originais)

Solicitagao inicial

Renovacido a cada 3 (trés) meses

LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliagdo e Autorizagdo de
Medicamentos do CEAF (no campo anamnese, preencher
com a histéria clinica do (a) paciente e se o espago nao for
suficiente utilizar laudo complementar);

Receita Médica, com posologia para 3 (trés) meses de
tratamento;

LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliagdo e Autorizagdo de
Medicamentos do CEAF (no campo anamnese, preencher com
a histdria clinica do (a) paciente e se o espago ndo for
suficiente utilizar laudo complementar);

Receita Médica, com posologia para 3 (trés) meses de
tratamento;

Em qualquer mudanga na terapéutica do (a) paciente,
informar no campo (anamnese) no LME e se o espago ndo for
suficiente utilizar laudo complementar.

3. Exames (Copias)

Solicitagao inicial

Renovacio a cada 6 (seis) meses

Espirometria com Prova Broncodilatadora;

Para omalizumabe, também:

Dosagem de IgE sérica total;

Teste Alérgico Cutaneo ou Dosagem de IgE especifica

Espirometria com Prova Broncodilatadora;
B-HCG para mulheres em idade fértil (a critério médico).

Revisdes
Data Rev Atualizagao Revisores
09/2018 | 02 Mudanga do layout CEFT e CAFT
Inclusdo de Brometo de tiotrépio
12/2014 | 01 Atualizagdo CEFT e CAFT
12/2012 | 00 Aprovacdo da Norma CEFT
11/2012 | 00 Criacdo da Norma CAFT
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