FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS ATRAVES DO
CEAF/SC PARA O TRATAMENTO DE MIOPATIAS INFLAMATORIAS

PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N 9 DE 02/07/2025 DIAF

Declaro para os devidos fins de solicitagdo de medicamentos para tratamento o tratamento das
Miopatias Inflamatérias , que o(a) usuario(a) satisfaz

os seguintes critérios:

CRITERIOS CLASSIFICATORIOS DE BOHAN E PETER PARA MIOPATIAS INFLAMATORIAS

Assinalar os critérios de inclusdo apresentados pelo paciente:

1- Fraqueza muscular proximal simétrica (progride ao longo de semanas a meses com ou
sem disfagia ou fraqueza diafragmatica).

2- Elevagdo dos niveis de enzimas musculares esqueléticas (enzimas elevadas incluem
creatinofosfoquinase (CPK), aspartato transaminase (AST/TGO), alanina transaminase
(ALT/TGP), aldolase e/ou desidrogenase lactica (DHL) - Anexar exames comprobatorios.

3 - Eletromiografia anormal (potenciais de unidade motora polifasico, curto e pequeno;
potencial de fibrilacdo; ondas agudas positivas; aumento da irritabilidade de insergdo e
descargas repetitivas de alta frequéncia) - Anexar exame.

4 - Bidpsia muscular anormal (presenca de degeneragdo, regeneragdo, necrose e infiltrados
mononucleares) - Anexar exame.

5- Erupcdo cutanea tipica da dermatomiosite (Erupcdo de heliotrépica ou sinal/péapulas de
Gottron)

Parametro Diagndstico

Diagnéstico Dermatomiosite Polimiosite

Definido Presenca de trés critérios entre 1 e 4 mais o | Presenca de todos os critérios entre
critério “5. Erupgdo  cutdnea  tipica da | 1e4d
dermatomiosite”

Provavel Presenca de dois critérios entre 1 e 4 mais o | Presenga de trés critérios entre 1 e
critério “5. Erupgdo cutdnea tipica da | 4
dermatomiosite”

Possivel Presenca de um critério entre 1 e 4 mais o | Presenca de dois critérios entre 1 e
critério “5. Erupgdo cutdnea tipica da | 4
dermatomiosite”

Fonte: Adaptado de Findlay et al. (2015)
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