COMPONENTE ESPECIALIZADO DA
ASSISTENCIA FARMACEUTICA - CEAF/AM

CERTOLIZUMABE PEGOL

Artrite Psoriaca
Portaria conjunta n°® 37, de 21 de janeiro de 2026. (Protocolo na integra)

Informacoes gerais

Dosagem / Apresentacdo: 200mg/ml injetavel (por seringa preenchida)

CID contemplados: M07.0, M07.2, M07.3

Quantidade maxima mensal: 6 seringas

- Para dispensacao:

Utilizacdo por via subcutanea:

400 mg (duas injecdoes de 200 mg cada), por via subcuténea, nas semanas 0, 2 e 4;

posteriormente, 200 mg a cada duas semanas ou 400 mg a cada quatro semanas.
- Para faturamento (SIGTAP): 6 seringas

Grupo de financiamento: 1A - Aquisicdo Centralizada pelo Ministério da Saude

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

Documentos necessarios para solicitacao do medicamento

12 Solicitacao

1. Laudo de Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente

Especializado da Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo

médico responsavel pelo atendimento ao paciente.
ATENGAO: O LME terd 90 (noventa) dias de validade para solicitacdo do medicamento, a

partir da data de seu preenchimento pelo médico solicitante.

2. Prescrigdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel,

pelo médico responsavel pelo atendimento ao paciente.


https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme.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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2. Cobpia de documentos pessoais do paciente:

Documento de identidade;
Comprovante de residéncia com CEP;

Cartdo Nacional de Saude (CNS).

3. Copia dos exames:

Dosagem sérica do PCR (Proteina C Reativa);

VHS (Velocidade de Hemossedimentacdo);

Laudo/relatério médico da radiografia simples, ultrassonografia (USG), ressonancia
magnética de areas acometidas (RM), tomografia computadorizada (TC) ou cintilografia
O0ssea de areas acometidas;

Hemograma com contagem de plaquetas;
Dosagem sérica de Creatinina;

Dosagem sérica de TGO/AST (Transaminase Oxalacética);
Dosagem sérica de TGP/ALT (Transaminase Piruvica);

Testes soroldgicos (HIV, HEPATITE B, HEPATITE C);
Avaliagao de Tuberculose Latente ou Ativa:
o Laudo/relatério médico da radiografia de toérax;

o Prova de Mantoux - PPD (teste tuberculinico) ou teste IGRA (formulario para teste
IGRA).

A critério do médico prescritor:

E necessario apresentar o Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

Renovacao da Continuidade

1. Laudo de Solicitacdao, 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 terd 90 (noventa) dias de validade para solicitagdo do medicamento, a partir

da data de seu preenchimento pelo médico solicitante.

2. Prescricdao de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo


https://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/08/pcdt-artrite-psoriaca.pdf
https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme.pdf
https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/lme.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:

Semestralmente:

e Hemograma com contagem de plaquetas;
e Dosagem sérica de creatinina;
e Dosagem sérica de AST/TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética);

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

A critério do médico prescritor:

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

e Dosagem sérica de PCR (Proteina C Reativa).



