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FORMULARIO DE ACESSO - MIOPATIAS INFLAMATORIAS
PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 9, DE 02 DE JULHO DE 2025

Nome do Paciente: Data: [

Médico Responsavel: CRM: UF:

1. Assinale o CID-10 do(a) paciente:
() M33.0 - Dermatomiosite juvenil.
() M33.1 - Outras dermatomiosites.
() M33.2 - Polimiosite.

2. Preencher abaixo o critério diagnéstico que o(a) paciente apresenta, pelo menos um.
Deve-se anexar exame comprobatoérios para as condi¢gdes assinaladas.

2.1. Critérios classificatorios de Bohan e Peter:

() Fraqueza muscular proximal simétrica.

( ) Elevacao dos niveis de enzimas musculares esqueléticas (CPK, AST/TGO, ALT/TGP, DHL
e/ou aldolase).

( ) Eletromiografia anormal (potenciais de unidade motora polifasico, curto e pequeno; potencial
de fibrilagdo; ondas agudas positivas; aumento da irritabilidade de insercdo e descargas
repetitivas de alta frequéncia).

() Biopsia muscular anormal (presenga de degeneragdo, regeneragao, necrose e infiltrados
mononucleares).

() Erupgao cutanea tipica da dermatomiosite (erupcdo de heliotrépica ou sinal/papulas de
Gottron).

2.2. Critérios de diagnostico de EULAR/ACR 2017:

CONDICAO DO PACIENTE SIM | NAO

Bidpsia muscular (anexar exame)

Idade de inicio do primeiro sintoma da doenca: entre 18 e menos de 40 anos

Idade de inicio do primeiro sintoma da doenca: igual ou maior que 40 anos

Fraqueza simétrica objetiva, geralmente progressiva, predominantemente proximal nas
extremidades superiores

Fraqueza simétrica objetiva, geralmente progressiva, predominantemente proximal nas
extremidades inferiores

Flexores cervicais sdo relativamente mais fracos que os extensores do pescoco

Nas pernas, os musculos proximais sao relativamente mais fracos do que os musculos
distais

Erupcéo cutanea (heliotropo)

Papulas de Gottron

Sinal de Gottron

Disfagia ou dismotilidade esofagica

Autoanticorpo anti-Jo-1 (anti-histidil RNA transportadora sintetase) presente (anexar
exame)

Concentragbes séricas elevadas de CPK ou DHL ou AST/TGO ou ALT/TGP (anexar
exame)

Infiltrado de células mononucleares ao redor, mas nao invadindo as miofibras, na regido
endomisial
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Infiltrado de células mononucleares na regido perimisio e/ou perivascular

Atrofia perifascicular

Vacuolos com bordas marginadas

Site para auxiliar no céalculo da probabilidade: www.imm.ki.se/biostatistics/calculators/iim.
() Definitivo: probabilidade maior ou igual a 90%.

() Provavel: probabilidade entre 55% e 89%.

() Possivel: probabilidade entre 50% e 55%.

() Sem miopatia inflamatdria idiopatica: probabilidade menor que 50%.

3. Informar o histérico de uso do(s) medicamento(s) para tratamento da patologia:

MEDICAMENTO JA UTILIZOU ANTERIORMENTE EM USO ATUALMENTE
Glicocorticoides () Sim () Néo () Sim () Nao
Metotrexato () Sim () Nao () Sim () Nao
Azatioprina () Sim () Nao () Sim () Nao
Ciclosporina () Sim () Nao () Sim () Nao
Ciclofosfamida () Sim () Nao () Sim () Nao
Imunoglobulina () Sim () Nao () Sim () Nao
Hidroxicloroquina () Sim ( ) Néo () Sim ( )Nao

4. Declaro que o(a) paciente nao apresenta intolerincia, hipersensibilidade ou
contraindicagao a medicamento solicitado, conforme as condi¢oes estabelecidas no PCDT
de miopatias?

() Sim

( )Nao

Assinatura e carimbo do médico

Elaborador: COAFE
15/04/2026 Pagina 2 de 2


http://www.imm.ki.se/biostatistics/calculators/iim

