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1. INTRODUGAO

A Miastenia Gravis (MG) é uma doenca autoimune da por¢do pds-sindptica da jungcdo neuromuscular
caracterizada por fraqueza flutuante que melhora com o repouso e piora com o exercicio, infeccdes,
menstruacado, ansiedade, estresse emocional e gravidez. Tal fraqueza pode ser limitada a grupos
musculares especificos (i.e., musculos oculares, faciais, bulbares) ou ser generalizada. A crise miasténica é
definida por insuficiéncia respiratéria associada a fraqueza muscular grave. Na maioria dos pacientes a
MG é causada por anticorpos contra receptores de acetilcolina (ACh). Por tratar-se de doenca de carater
autoimune, outras afec¢cdes de mesma natureza podem coexistir em paciente com diagndstico de MG,
devendo ser rastreadas de forma racional. As complica¢des clinicas mais importantes da MG s3o a
tetraparesia e a insuficiéncia respiratéria (crise miasténica). O tratamento da MG objetiva o controle dos
sintomas motores caracteristicos, a diminui¢cdo das exacerbagdes, o aumento do periodo em remissao e
tratamento das crises miasténicas.

2. CODIGO INTERNACIONAL DA DOENCA (CID-10)
G70.0 Miastenia Gravis
3. MEDICAMENTOS

e Micofenolato de Mofetila 500mg, comprimido.
Posologia: Micofenolato de Mofetila - 1 g (2 comprimidos) a 1,5 g (3 comprimidos), duas vezes por dia

4. CRITERIOS DE INCLUSAO

Ser atendido em estabelecimentos de saude vinculados as unidades publicas ou credenciados pelo SUS;
Residir no estado de Pernambuco;

Diagndstico realizado por médico especialista;

Fraqueza adquirida de musculos voluntarios incluindo aqueles inervados por nervos cranianos;

Flutuacao e fatigabilidade;

Resposta eletromiografica com decremento de amplitude do potencial muscular de pelo menos 10% apds
estimulacao repetitiva a 3-5 Hz; ou

Melhora clinica objetiva apds instituicdo de medicamentos anticolinesterasicos realizada em servico
especializado ou;

Eletromiografia de fibra Unica positiva (com jitter médio maior que 20micro s); ou Concentracao de

anticorpos anti-receptor de acetilcolina maior que 1nM.
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5. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Outras formas de Miastenia que nao forem a Miastenia Gravis;
N&o atendimento aos critérios de inclusdo;
Reag¢Oes de hipersensibilidade conhecida aos componentes do medicamento

6. CRITERIOS DE INTERRUPGAO
Se houver desenvolvimento de neutropenia (contagem absoluta de neutrdfilos < 1,3 x 103/ul) pode ser
adequado interromper ou descontinuar o tratamento com Micofenolato de mofetila.

1. DOCUMENTOS A SEREM APRESENTADOS
a) Documentos Pessoais (Copias)

Solicitagao inicial
e C(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 Declaracdo de Residéncia)
e Declaragdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

b) Documentos Emitidos pelo Médico (Originais)

Solicitagao inicial

LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do CEAF (no campo anamnese,
preencher com a histdria clinica do (a) paciente e se o espa¢co ndo for suficiente utilizar laudo
complementar);

Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de tratamento;

Renovagao a cada 6 (seis) meses

LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do CEAF (no campo anamnese,
preencher com a histéria clinica do (a) paciente e se o espaco nao for suficiente utilizar laudo
complementar);

Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de tratamento;

Em qualquer mudanca na terapéutica do (a) paciente, informar no campo (anamnese) no LME e se o

espaco nao for suficiente utilizar laudo complementar.
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c¢) Exames (Copias)
Solicitagdo inicial
Estudo Eletroneuromiografico OU
Eletroneuromiografico de fibra Unica
Anticorpo anti-receptor de Acetilcolina (anticorpo antimusculo estriado)
Renovacao a cada 6 meses
Hemograma Completo;
Provas de fun¢do hepatica;
Provas de fungdo renal
2. REVISOES
Data Rev. Atualizagdo Revisores
10/2021 | 02 Mudanca de layout para publicagdo em Diario Oficial CEFT e CAFT
08/2018 | 01 Atualizagdo layout CEFT e CAFT
04/2014 | 00 Aprovacdo da Norma CEFT e CAFT
03/2014 | 00 Criacdo da Norma CEFT e CAFT
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