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ADALIMUMABE

Uveites nao Infecciosas
Portaria conjunta n® 13, de 11 de setembro de 2019 (Protocolo na integra)

Informacoes gerais

Dosagem/ Apresentacao: 40 mg injetavel - seringa preenchida

CIDs contemplados: H30.1, H30.2, H30.8, H20.1, H15.0

Quantidade maxima mensal:

Para dispensacao: 80 mg por via subcutdnea, apds, 40 mg por via subcutanea em
semanas alternadas

Para faturamento (SIGTAP): 7 seringas
Grupo de financiamento: 1A - Aquisicdo centralizada pelo Ministério da Saude

Observacgoes:
Conservar em temperatura de 2°C a

80C. Idade minima: 6 anos.

Documentos necessarios para solicitacdo do medicamento

13 Solicitacao

1. Laudo de Solicitacdo, 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 terd 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.
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3. Coépia de documentos pessoais do paciente
e Documento de identidade e CPF;
e Comprovante de residéncia com CEP;

e Cartdo Nacional de Saude (CNS).

4, Cobpia dos exames:

e Relatério médico de exame oftalmoldgico clinico, descrevendo:
o AlteragOes oculares compativeis com o quadro de uveites;
o Tratamento com imunossupressor prévio, ndo corticoide, descontinuado por falta de
efetividade, intolerancia ou toxicidade;
o Contraindicacdo aos imunossupressores ndo corticoides e ndo bioldgicos;
o Doenga de Behget com uveite posterior bilateral ativa com alto risco de cegueira ou

associada com doenca sistémica em atividade.

e Avaliagdo de Tuberculose Latente ou Ativa:
o Laudo/relatério médico da radiografia de térax;

o Prova de Mantoux - PPD (teste tuberculinico) ou equivalente.
e Hemograma;
e Dosagem sérica - AST/TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética);

e Dosagem sérica - ALT/TGP (Transaminase Glutamico Pirtvica).

ATENCAO: N&o é necessario apresentar Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

Renovacao da Continuidade

1. Laudo de Solicitacdo, Avaliacdo 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).
ATENGAO: O LME terd 90 (noventa) dias de validade para solicitacdo do medicamento, a partir

da data de seu preenchimento pelo médico solicitante.

Prescricdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo
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https://www.saude.sp.gov.br/cve-centro-de-vigilancia-epidemiologica-prof.-alexandre-vranjac/unidades-referencia/tuberculose-unidades-de-saude
https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/portaria-conjunta-pcdt-uveites_saes.pdf
https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme.pdf
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médico responsavel pelo atendimento ao paciente (semestralmente).

3. Coépia dos documentos pessoais do paciente:

e Comprovante de residéncia com CEP.

4, Cobpia dos exames:

Trimestralmente:

e Hemograma;
e Dosagem sérica - AST/TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética);

e Dosagem sérica - ALT/TGP (Transaminase Glutamico Pirlvica).
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