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ORIENTACOES DE SOLICITACAO
MIOPATIAS INFLAMATORIAS

AZATIOPRINA, METOTREXATO, CICLOSPORINA, IMUNOGLOBULINA HUMANA E
HIDROXICLOROQUINA
M33.0, M33.1 e M33.2

1. Viaoriginal do LAUDO MEDICO para solicitagio de medicamentos preenchida e assinada por
medico reumatologista vinculado ao estabelecimento de satide (CNES).
Obs.: TODOS OS CAMPOS DEVERAO ESTAR PREENCHIDOS!

2. Receita Médica, contendo o nome do medicamento (Denominacdo Comum Brasileira = nome
genérico), sua apresentacdo, forma de administracdo, dosagem diéria e data.

3. TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO Via original, devidamente preenchido e assinado de
acordo com o Protocolo Clinico do Ministério da Salde ou da Secretaria de Estado de Salude/MS.

4. Copia de Exames complementares mais recentes que comprovem a solicitacdo, ou seja, que
confirmem o diagndstico:

PARA TODOS MEDICAMENTOS:

v" Formulario Médico com os Critérios Classificatorios de Bohan-Peter para miopatias inflamatérias OU
Formulario Médico com os Critérios de Diagndstico de EULAR/ACR 2017 para miopatias inflamatorias
idiopéticas adultas e juvenis;

v’ Biopsia muscular demonstra as alteragdes histologicas caracteristicas de uma miopatia inflamatoria.
Em muitos casos mostrara alteracdes adicionais e mais especificas, permitindo corroborar na
caracterizagdo de miopatias inflamatorias. Enzimas musculares sdo elevadas na maioria dos pacientes com
doenca muscular ativa. Outras enzimas séricas, incluindo CPK, aldolase, DHL, AST/TGO e ALT/TGP;

v' Eletroneuromiografia.

PARA AZATIOPRINA:
v Hemograma, plaquetas e Beta-HCG para sexo feminino < 55 anos (ou declaragcdo médica de que
a paciente esta na menopausa ou foi submetida a histerectomia ou laqueadura).
PARA CICLOSPORINA:
v' Ureia e creatinina.
PARA METOTREXATO:
v Hemograma, plaquetas, ureia, creatinina, AST/TGO, ALT/TGP, Beta-HCG para sexo feminino
< 55 anos (ou declaracdo medica de que a paciente estd na menopausa ou foi submetida a histerectomia ou
lagueadura).
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PARA HIDROXICLOROQUINA:
v' Avaliacdo oftalmoldgica - O médico oftalmologista deve avaliar a REGIAO MACULAR e

AFIRMAR que o paciente esta apto para o uso de Hidroxicloroquina.
v O CID-10 M33.2 (Polimiosite) ndo é contemplado para solicitagdo de Hidroxicloroquina.

PARA IMUNOGLOBULINA:

v' Formulario Médico com os Critérios Classificatorios de Bohan-Peter para miopatias inflamatérias

OU Formulério Médico com os Critérios de Diagnéstico de EULAR/ACR 2017 para miopatias inflamatérias
idiopaticas adultas e juvenis;

v' Exames médicos que comprovem os critérios de inclusdo assinalados;

v" Relato médico de uso prévio de GC mais AZA, MTX ou ciclosporina;

v PARA RENOVACAO DA CONTINUIDADE DO USO DA IMUNOGLOBULINA: LME +

Receita + relato médico justificando a continuidade do tratamento.

5. COPIA DE DOCUMENTOS do paciente: R.G, CPF e Cart&o do SUS.
Copia dos documentos pessoais do responsavel legal e curatela, caso o paciente seja incapaz ou
menor.

6. COPIA DO COMPROVANTE DE RESIDENCIA (conta de aqgua, luz ou telefone) em nome
do paciente.

PREENCHER CID-10 COM 3 DIGITOS E UTILIZAR NOME GENERICO DO(S)
MEDICAMENTO(S)

Qualquer solicitacdo de medicamentos devera estar de acordo com a Portaria GM/MS
1.554 de 30 de julho de 2013, e suas atualizactes futuras, ndo sendo aceito os pedidos
identificados pelo nome comercial.

ATENCAQ: Solicitaces incompletas e (ou) ilegiveis ndo serdo protocoladas!
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