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RELATORIO MEDICO — DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

(DPOC)
1. IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE E DIAGNOSTICO
Nome: CNS/CPF:
Idade: Data de Nascimento: ___/__/

CID-10: ( )J44.0 ( )J44.1 ( )J44.8 ( )]44.9

2. HISTORICO CLINICO E PREVENCAO
Tabagismo: () Atual ( ) Nao tabagista ( ) Ex-tabagista

Carga Tabagica: Macgos.ano

3. AVALIACAO DIAGNOSTICA
A.ESPIROMETRIA: Data__/__/ VEF1: %
B. NA AUSENCIA DE ESPIROMETRIA (OBRIGATORIO):

Valor PFE: | mMRC: (Anexo) | CAT Score (Anexo)

Referéncia para diagndstico presuntivo da DPOC :

/ 40

Pico de fluxo expiratério: valor <350 L/min para homens e <250 L/min para mulheres;

E mMRC 2 2 pontos ou Escore CAT = 10 pontos

C. EOSINOFILOS

Hemograma e eosinoéfilos: cel/mm?



D. CLASSIFICACAO
GOLDA()
GOLD B ()
GOLDE ()

4. INFORMACOES ADICIONAIS RELEVANTES

5. TRATAMENTO PRESCRITO

a) () Tiotropio + Olodaterol - (2,5/2,5 mcg) - Pacientes Grupo E com VEF1<50% e
preferéncia de dispositivo em spray;

b) () Umeclidinio + Vilanterol (62,5/25 mcg) - Pacientes Grupo B ou E;

¢) () Budesonida + Formoterol ( ( ) 200/6 mcg | ( ) 400/12 mcg ) - Pacientes Grupo E
(Situacgdes especiais);

d) () Formoterol (12 mcg) - Pacientes Grupo A;
e) () Terapia Tripla Fechada - - Preencher itens 7, 8 e 9 (Obrigatério)
*Finalizar o preenchimento e assinar se solicitacdo de a), b), ¢) ou d).

** Seguir com o preenchimento da préxima pagina se e).

Assinatura e Carimbo do Médico (CRM):

https://www.saude.ms.gov.br/programas-e-projetos/assistencia-farmaceutica/ ™



https://www.saude.ms.gov.br/programas-e-projetos/assistencia-farmaceutica/

FORMULARIO ESPECIFICO PARA PRESCRIGAO DE TERAPIA TRIPLA FECHADA

(LABA + LAMA +Cl)
* Obrigatdrio para solicitaciao do tratamento conforme Item 5.e

6. CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE (Obrigatérios para terapia tripla fechada)
( ) Obstrugao Grave: VEF1 < 50% do previsto.

( )JFenétipo Exacerbador: = 1 exacerbagdo grave (hospitalizacdo) ou = 2 moderadas nos
ultimos 12 meses.

7.CONTAGEM DE EOSINOFILOS (Biomarcador Decisivo):
() =300 cel/mm? (Indicado para tratamento inicial em pacientes do Grupo E).

() =100 cel/mm? (Indicado para pacientes ja em uso de dupla terapia LABA + LAMA ou
LABA + ICS que persistem com exacerbacoes).

8. MEDICAMENTO SOLICITADO (TERAPIA TRIPLA FECHADA)

() Beclometasona 100 pg + Formoterol 6 ug + Glicopirrénio 12,5 pg (Solugido aerossol -
pMDI)

() Fluticasona 100 pg + Umeclidinio 62,5 pg + Vilanterol 25 pg (P6 inalante)

Assinatura e Carimbo do Médico (CRM):



https://www.saude.ms.gov.br/programas-e-projetos/assistencia-farmaceutica/

QUESTIONARIO CAT

Sintoma / Impacto 0 1 2 3 4 5 Sintoma / Impacto

Nunca tenho tosse O Ol O Ol C (O | Tenho tosse o tempo todo

N&o tenho catarro no peito O O O O O (O | O peito esta cheio de catarro

Nio sinto pressio no peito O Ol O Ol C (O | Sinto muita pressio no peito

Sem falta de ar ao subir Muita falta de ar ac subir

ladeiralescada O O O O O O ladeira/escada

Sem limitagoes em Muito limitado em atividades

atividades em casa o @ o o o o em casa

Confiante para sair de casa O Ol O Ol C O E::: confiante para sair de

Durmo profundamente O O 0O O O O I‘d\lau durmo bem devido a
oenga

Lﬁ::gsr};?;? energia O Ol O Ol C (O | N&o tenho nenhuma energia

TOTAL DE PONTOS

Escala Mmrc
( ) O: Falta de ar apenas ao realizar exercicio intenso;
() 1: Falta de ar quando apressa o passo ou sobe escadas/ladeiras;

() 2: Para algumas vezes quando anda no préprio passo ou mais devagar que pessoas da
mesma idade;

() 3: Para muitas vezes devido a falta de ar apds andar ~100 metros ou poucos minutos no
plano;

() 4: Dispneia intensa; ndo sai de casa ou precisa de ajuda para vestir-se/banhar-se.

https://www.saude.ms.gov.br/programas-e-projetos/assistencia-farmaceutica/ ™
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