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PORTARIA CONJUNTA Nº 09, DE 28 DE AGOSTO DE 2017 

 
O (a) Sr. (a)________________________________________________________registro  Nº _________está em 

acompanhamento regular  em consultório médico, é portadora (a) de: 
 
(   ) M34.0 - Esclerose sistêmica progressiva  
(   ) M34.1 - Síndrome CREST  
(   ) M34.8 - Outras formas de esclerose sistêmica  
 

A enfermidade teve início há aproximadamente_______ anos e foi diagnosticado com base nos critérios do 
EULAR/EUSTAR que classifica o paciente de ES na presença ____ pontos. 

Critérios do European League Against Rheumatism (EULAR) e do grupo EULAR Scleroderma Trial and Research 
(EUSTAR):  

Em um escore com pontuação máxima de 19 pontos, o caso é classificado como ES se preencher 9 pontos ou mais: 
(  ) - Espessamento cutâneo proximal às articulações metacarpofalangeanas (9 pontos - critério suficiente);  
(  ) - Espessamento cutâneo dos dedos: puffy fingers (2 pontos) ou esclerodactilia (4 pontos);  
(  ) - Lesões nas pontas dos dedos: úlceras digitais (2 pontos) ou pitting scar (3 pontos);  
(  ) - Telangiectasia (2 pontos);  
(  ) - Capilaroscopia anormal (2 pontos);  
(  ) - Hipertensão arterial pulmonar ou doença intersticial pulmonar (2 pontos);  
(  ) - Fenômeno de Raynaud - FRy (3 pontos);  
(  ) - Autoanticorpos associados à ES (3 pontos): anticentrômero ou antitopoisomerase I ou anti-RNA polimerase III. 

 
A doença está persistente e em atividade e necessita de tratamento específico para controle de sua doença, com uso por 

tempo indeterminado dos medicamentos abaixo assinalados: 
(  ) - Ciclofosfamida: drágeas de 50 mg; frasco-ampola de 1.000 mg e 200 mg.  
(  ) - Metotrexato: comprimidos de 2,5 mg; solução injetável de 50 mg/2mL.  
(  ) - Sildenafila: comprimidos de 25 e 50 mg.  
(  ) - Captopril: comprimidos de 25 mg.  
(  ) - Azatioprina: comprimidos de 50 mg.  
(  ) - Nifedipino: comprimidos de 10 mg.  
(  ) - Metoclopramida: comprimidos de 10 mg.  
(  ) - Omeprazol: cápsulas de 10 e 20 mg. 
(  ) - Prednisona: comprimidos de 5 e 20 mg. 
(  ) - Besilato de anlodipino: comprimidos de 5 e 10 mg 
 
 Paciente não preenche nenhuma das contra-indicações absolutas para uso da terapêutica escolhida que  será 
usada conforme prescrição em anexo.Justificativa para opção terapêutica e tempo de uso (campo obrigatório): 
________________________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________ 
 

Exames subsidiários anexados: 
(   ) VHS 
(   ) PCR  
(   ) Hemograma completo a  

(   ) TGO e TGP a  
(   ) Ureia e Creatininaa 
(   ) Teste de gravidez a, b  

(   ) Antitopoisomerase I (anti-Scl-70)  
(   ) Anticorpo anticentrômero  

 

a)Em caso de uso de Metotrexato b)Em caso de uso de Azatioprina e Ciclofosfamida  
   
DADOS DO MÉDICO 

NOME: ___________________________________________CRM/DF: __________INSTITUIÇÃO: ___________________ 

TELEFONE : __________________________ E-MAIL: _________________________ DATA:________________________ 

 
____________________________________________ 

Assinatura do Médico Assistente e Carimbo 


