COMPONENTE ESPECIALIZADO DA
ASSISTENCIA FARMACEUTICA - CEAF/AM

METOTREXATO

Espondilite Ancilosante
Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n© 25, de 22 de outubro de 2018.

Informacoes gerais

Dosagem / Apresentacdo: 25 mg/mL - injetavel, ampola de 2 mL

CIDs contemplados: M45, M46.8

. Quantidade maxima mensal:
. Para dispensacao: 25mg/mL: 5 frasco-ampola; 2,5mg: 60 comprimidos
. Para faturamento (SIGTAP): 25mg/mL: 5 frascos-ampola; 2,5mg: 60 comprimidos

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

Observacgoes: --

Documentos necessarios para solicitacdo do medicamento

12 Solicitagao

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. Prescricdo 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:
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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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e Documento de identidade e CPF;
e Comprovante de residéncia com CEP;
e Cartdo Nacional de Saude (CNS).

4. Copia dos exames:
e Velocidade de Hemossedimentacdao (VHS) ou Dosagem sérica - PCR

(Proteina C Reativa);

e Laudo/relatério médico da radiografia, ultrassonografia ou ressonancia

magnética de areas acometidas, realizado nos ultimos 12 meses;
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 Glutdmico PirGvica);
e Critérios diagndsticos descritos no LME ou em relatério médico;

e laudo/relatério médico de Radiografia ou Ressonancia Magnética de

articulagdes ou HLA-B27;

e Avaliagdo de Tuberculose Latente ou Ativa:

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

o Laudo/relatério médico de Radiografia de torax;

e Testes sorologicos (HIV, HEPATITE B, HEPATITE C);

e BETA HCG (MULHER <50 ANOS) OBS: O exame deve ser apresentado em
cada dispensagao do medicamento.

5. ATENGAO: E necessario apresentar o Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

Renovacao da Continuidade

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 terd 90 (noventa) dias de validade para solicitagdo do medicamento, a partir

da data de seu preenchimento pelo médico solicitante.
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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

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA
ASSISTENCIA FARMACEUTICA - CEAF/AM

2. Copia de documentos pessoais do paciente:

e Comprovante de residéncia com CEP;

3. Prescricdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo

médico responsdavel pelo atendimento ao paciente (semestralmente).

4, Coépia dos exames:

A critério do médico prescritor:

¢ Hemograma com contagem de plaquetas;
e Dosagem sérica de Creaitina;
e Dosagem sérica de AST/TGO (Transaminase Glutdmico Oxalacética);

e Dosagem sérica de ALT/TGP (Transaminase Glutdmico Pirlvica);

A critério do médico prescritor:

o Indice de BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index);

e Velocidade de Hemossedimentacdao (VHS) ou Dosagem sérica - PCR (Proteina C
Reativa);
e Avaliagdo de Tuberculose Latente ou Ativa, realizada nos ultimos 12 meses:
o Laudo/relatorio médico da radiografia de torax;
o Prova de Mantoux - PPD (teste tuberculinico) ou teste IGRA (formulario para
teste IGRA).

METOTREXATO (ESPONDILITE ANCILOSANTE) ATUALIZADO EM 16/10/2026.



