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CERTOLIZUMABE PEGOL

Espondilite Ancilosante
Portaria Conjunta SAS/SCTIE/MS n° 25, de 22 de outubro de 2018

Informacdes gerais
Dosagem / Apresentacdo: 200mg/ml injetavel - seringa preenchida
CIDs contemplados: M45, M46.8

Quantidade maxima mensal:

- Para dispensacao:

Utilizacao por via subcutanea:

o Dose de inducao de 400 mg (duas aplicacdes de 200 mg nas semanas 0, 2 e 4). Apo6s, 200 mg a
cada duas semanas ou 400 mg a cada guatro semanas.

- Para faturamento (SIGTAP): 6 seringas

Grupo de financiamento: 1A - Aquisicao centralizada pelo Ministério da Saude

Observacoes: Idade minima - 18 anos. Conservar em temperatura de 2°C a 8°C

Documentos necessarios para solicitacdo do medicamento

12 Solicitacdo

1. Laudo de Solicitacao, Avaliacao e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico responsavel
pelo atendimento ao paciente.

ATENCAO: O LME tera 90 (noventa) dias de validade para solicitacdo do medicamento, a partir da data
de seu preenchimento pelo médico solicitante.

2. Prescricao de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo
médico responsavel pelo atendimento ao paciente.

3. Copia de documentos pessoais do paciente
« Documento de identidade e CPF;

« Comprovante de residéncia com CEP;
o (Cartdo Nacional de Saude (CNS).

4. Copia dos exames:

¢« VHS (Velocidade de Hemossedimentacdo), realizado nos ultimos 6 meses;

« Dosagem sérica - PCR (Proteina C Reativa), realizado nos ultimos 6 meses;

e Hemograma com contagem de plaquetas, realizado nos ultimos 3 meses;

e Dosagem sérica - TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética), realizado nos ultimos 3 meses;

« Dosagem sérica - TGP (Transaminase Glutamico Piruvica), realizado nos ultimos 3 meses;

o Laudo/relatério médico de radiografia simples, ultrassonografia (USG), ressonancia magnética (RM),

CASE Av. Tancredo Neves, S/N, bairro, Capucho

(Em frente ao Hemose, proximo do HUSE e Rodoviaria Nova)

Centro de Atencao a Saude de Sergipe Www.satide se.govbr



https://saude.se.gov.br/wp-content/uploads/2022/10/LM-eletronico_Set2022_Atualizado.pdf
https://saude.se.gov.br/wp-content/uploads/2022/10/LM-eletronico_Set2022_Atualizado.pdf

c ASE CENTRO DE ATENCAO —
PRIMARIA A SAUDE _SECRETARIADE ? SERGIPE

y#4"s GOVERNO DD ESTADO

COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

tomografia computadorizada (TC) ou cintilografia 6ssea de areas acometidas, realizado nos ultimos 12
meses;
o Sorologia - Anti-HCV (Antivirus da Hepatite C), realizado nos ultimos 12 meses;
o Sorologia - Anti-HIV (Antivirus da Imunodeficiéncia Humana), realizado nos ultimos 12 meses;
o Sorologia - HbsAG (Antigeno de superficie — Hepatite B), realizado nos ultimos 12 meses;
o Avaliacao de Tuberculose Latente ou Ativa, realizado nos ultimos 12 meses:
o} Laudo/relatorio médico da Radiografia de térax;
o) Prova de Mantoux - PPD (teste tuberculinico) ou equivalente (teste IGRA).

ATENCAO: N3o é necessario apresentar Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

RENOVACAO DA CONTINUIDADE

1. Laudo de Solicitacao, Avaliacao e Autorizacao de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico responsavel
pelo atendimento ao paciente (semestralmente).

ATENCAO: O LME tera 90 (noventa) dias de validade para solicitacdo do medicamento, a partir da data
de seu preenchimento pelo médico solicitante.

2. Prescricdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo
médico responsavel pelo atendimento ao paciente (semestralmente).

3. Coépia dos documentos pessoais do paciente; Comprovante de residéncia com CEP.
4. Copia dos exames:

Semestralmente:
« Hemograma com contagem de plaguetas;

o Dosagem sérica - creatinina;
o« Dosagem sérica - TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética);
e Dosagem sérica - TGP (Transaminase Glutamico Piruvica).

A critério do médico prescritor:

« Indice BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index);
o Escala MASES (Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score);
¢« VHS (Velocidade de Hemossedimentacao);

« Dosagem sérica - PCR (Proteina C Reativa).
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De posse dos documentos mencionados, o paciente ou seu representante deve dirigir-se ao
Centro de Atencao de Saude de Sergipe - CASE, farmacia de dispensacao de medicamentos
do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica do Estado de Sergipe, para
entrega dos documentos e dispensacao do medicamento.

Caso nao possa comparecer, o paciente podera designar representantes para a retirada do
medicamento na unidade responsavel.

Para o cadastro de representantes, serao exigidos os seguintes documentos:

| —

Il - Copia de documentos pessoais do representante: documento de identidade e
comprovante de endereco com CEP;

1l = Numero de telefone do representante.
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