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Sr.(a)  está em acompanhamento regular em consultório 
médico, é portadora (a): 

⃝ G70.0 Miastenia gravis  

⃝ G70.2 Miastenia congênita e do desenvolvimento 

 

CRITÉRIO DE INCLUSÃO 

O diagnóstico de MG requer a presença de TRÊS dos critérios abaixo, sendo que pelo menos um deles deve ser baseado 

nos achados/exames complementares (estudo eletroneuromiográfico ou teste imunológico anticorpo anti-receptor 

de Ach): 

⃝ O Fraqueza adquirida de músculos voluntários incluindo aqueles inervados por nervos cranianos; 

⃝ Flutuação e fatigabilidade; 

⃝ O Resposta eletromiográfica com decremento de amplitude do potencial muscular de pelo menos 10% após 

estimulação repetitiva a 3-5 Hz; 

⃝ Melhora clínica objetiva após instituição de medicamentos anticolinesterásicos realizada em serviço 

especializado; 

⃝ O Concentração de anticorpos anti-receptor de acetilcolina maior que InM; 

⃝ O Eletromiografia de fibra única positiva (com jitter médio maior que 20micros); 

OUTRAS INFORMAÇÕES: 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

 
DADOS DO MÉDICO 
 
NOME:_________________________________________________________________________________ 

CRM/DF: ______________ TELEFONE PARA CONTATO: _________________________________ 

E-MAIL: _______________________________________ INSTITUIÇÃO: ________________________  

ENDEREÇO: __________________________________________________________  

 
DATA: ______/_______/________ 

 
 

______________________________________________________ 

ASSINATURA DO MÉDICO ASSISTENTE E CARIMBO 


