Governo de Santa Catarina

Secretaria de Estado da Saiide

Sistema (nico de Saide
Superintendéncia de Vipilancia em Saiide
Diretoria de Assisténcia Farmacéutica

Nota Técnica 10/2017 DIAF/SUV/SES/SC

Assunto: Atualizacdo dos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas para Artrite
Psoriaca e Espondilite Ancilosante e Alteragées nos Resumos e no Formulario
Medico para Doencas Reumaticas.

Prezados Senhores,

Considerando a Portaria n° 1.554 de 30 de julho de 2013 que dispde sobre as regras
de financiamento e execucdo do- Componente Espemal:zado da Assisténcia Farmacéutica no
Sistema Unico de Satde (SUS) L e

Considerando a lellberagao CIB n® 398f2014 que aprova a competéncia das esferas
estadual e municipal pafa o] Componente Especuahzado da Assisténcia Farmacéutica;

Considerando a° Portarla n®6 de 17 de julho de 20’!7 que aprova o Protocofo Clinico e
Diretrizes Terapeutlcas pata Artrite Psoriaca; :

Considerando a Portaria n°7 de17 de julho de 2017 gue aprova o Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapeutlca‘s para Espondilite Ancilosante;

Informamos que:'5:-=:- "

O Formularlo MédICO para Solicitacdo de Medlcamentos através do CEAF para o
tratamento de Doengas Reumatlcas (Artrite Reumatonde Artrite Psoriaca e Espondilite

Ancilosante) foi modlficado tendo atuailzadas as Por‘tarias de referéncia para as Doencgas
Reumaticas. : -

O medicamento Golimumabe 50mg (seringa preenchida) foi padronizado para o
tratamento de Artrite Psoriaca (M0O70 e M073) e Espondilite Ancilosante (M45 e M468), na
quantidade maxima de 1 (uma) ampola por més.

Foram modificados os prazos de validade dos exames, gue sao anexos obrigatérios
aos processos de solicitago de medicamentos ficando assim definidos:

VALIDADE DOS EXAMES SOLICITADOS _ _
Beta HCG _ _ ) 3 meses
Hemograma, plaguetas, AST, ALT, PCR, VHS, creatinina 8 meses

HBSAg, anti- HCV, HIV, PPD (ou Prova Tuberculinica ou Teste de Mantoux), Exames de |12 meses
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Governo de Santa Catarina

Secretaria de Estado da Saiide

Sistema Onico de Saiide
Superintendéncia de Vigildncia em Saiide
Diretoria de Assisténcia Farmacéutica

Foi modificada a Estratégia de Tratamento para Arrite Psoriaca conforme
Manifestagdo Musculoesquelética Predominante, para manifestacdes Periféricas (Artrite,
Entesite ou Dactalite), tendo sido incluidas no escalonamento as seguintes situacdes:

- Se houver entesite ativa ou dactilite e resposta insuficiente a AINE ou a injecac de
glicocorticdide deve ser considerada terapia com MMCD biolégico, mesmo sem uso
prévio de MMCD sintético;

- Nos casos de hipersensibilidade, intolerancia ou falha terapéutica do MMCD
bioldgico, deve-se considerar a substituicdo por outro MMGCD biolégico. Se houver
novamente falha do segundo MMCD bioclégico em dose adequada por trés meses,
deve-se considerar a substituigdo por um terceiro.

Ressaltamos que a dlspensagao concomltante de mais que 1 (um) medicamento
bioldgico nao esta autorlzada :

As solicitagdes’ de medlcamentos para- Artrlte Psorraca deverao ser feitas por
médico reumatologlsta'eXcluswamente ' -

O Formulario I\/[é‘dic_;:o;gtualiz'add'e'is‘_té: anexado a e_sté 'Né":ta Técnica.

A documentagao necessarla para sollmtagao dos medlcamentos para o tratamento de
Doencas Reumatlcas rmo de Esclarecumento e Responsablhdade (TER) & Formulario
Médico, estao dlspomvels para consulta-no sitio eletronlco _
hitp.//portaises, saude sc.gov:br/index.php?option= =com content&\new article&id=470%3Ame
dicamentos- excepcnonals &catid 505&Item|d-210

Também é posswel acessar pela pagtna na WEB da Secretaria Estadual de Salde:
www.saude sc.gov.br — V[gflanCIa em Satide —-Assisténcia Farmacéutica —— Componente
Especializado.

Atenciosamente,
Floriandpolis, 11 de outubro de 2017.

I

Maria Terésa Agostini
Diretora DIAF

Lia DL orasma Soimib ra

Gerente Técnica DIAF
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FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITAGAO
DE MEDICAMENTO PEL.O CEAF PARA O TRATAMENTO DE
| DOENGCAS REUMATICAS

DIAF

nnnnnn

Declaro, para fins de solicitagdo do medicamento

gque o paciente

fez uso prévio dos seguintes AINEs nas doses e pelo tempo aqui descritos

e dos seguintes MMCDs nas doses e pelo tempb aqui descritos

informo ainda:

" Critérios obrigatérios de incluséo:

** Para Artrite Reumatéide — Portaria n® 996/2015:

L] Rigidez matinal nas articulagbes, com pelo menos 1 hora de duragéo; . .
[] Artrite de 3 ou mais areas;

[] Artrite de maos;

[_] Artrite simétrica;

] Noédulo reumatéide;

{_] Fator Reumatdide positivo ou Anti-CCP positivo (quando realizado)
[] AlteracOes radiogréficas.

1

Casos Especiais:D Doenga reumatéide pulmonar L1 Vasculite reumatéide L1 ARJ

** Para Espondilite Anquilosante — Portaria n® 07/2017:

BASDAI . :

Pacientes com até 45 anos que apresenta os critérios abaixo:

L] Lombalgia inflamatéria por, no minimo, 3 meses;

[] Sacroiliite em exames de imagem e, pelo menos, 1 caracteristica de espondiloartrite:
[] Antigeno HLA-B27 e 2 ou mais caracteristicas de espondiloartrite,

Pacientes com mais de 45 anos que apresenta os critérios abaixo:

] Lombalgia inflamatéria por 3 meses ou mais de duracéo;

L] Limitagao dos movimentos da coluna lombar nos plancs sagital e frontal;
L] Expansao toracica inferior a 2,5 cm;

[L] Radiografia com deteccdo de sacroifiite bilateral graus 2 - 4;

[1 Radiografia com deteccao de sacroiliite unilateral graus 3 ou 4.

** Para Artrite Psoriaca — Portaria n°® 06/2017:

BASDAI

L] Evidéncia de psoriase atual;

Historia pessoal de psoriase;

Historia familiar de psoriase:;

L] Distrofia ungueal psoriaca (depressbes puntiformes, onicolise, hiperceratose);
[] Fator reumatoide negativo;

[] Inflamac&o atual de um dedo em sua totalidade;

[ ] Histéria de dactilite;

[ Evidéncia radiolégica de neoformacéo 6ssea justa-articular {ossificagéo bem definida
préxima as margens articutares & radiografia simples de maos e pés).

Formulario obrigatério para nova solicitacdo. DIAF/SUV/SES/SC
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" Outros sinais e sintomas, incluindo a duragdo dos mesmos:

* Articulacbes acometidas:

* O paciente apresenta as seguintes situagoes:

L] Gestagéo, amamentacéo e concepgéo (mulheres e homens);
[ ] Paciente com sorologia positiva para Hepatite B ou C ou HIV em tratamento oy ja tratado;
Sangramento gastrointestinal néo controtado;
Infeccdo bacteriana com indicagéo de uso de antibictico;
Infecgdo flingica ameagadora a vida:
Infeccdo por herpes zoster ativa;
Doeng¢a linfoproliferativa nos Gttimos 5 anos;
Insuficiéncia cardiaca congestiva classe Ill ou IV:
Doenca neurclégica desmielinizante:
Ulcera gastroduodenal ativa:
Porfiria;
Paciente com tubercuiose latente em tratamento ou ja tratado;
[] Retinopatia:
[] Hipertens&o arterial sistémica grave ndo controlada;
L] Insuficiéncia hepatica:
[] Insuficiéncia renal crénica;
[] Discrasia sanguinea;
Depresséo da medula dssea;
L] NENHUMA das situacBes anteriores.

DOOC e

Assinatura e carimbo médico

Local e data

DIAF/UV/SES/SC Pioing D da D

Formulirio abrigatério para nova solicitacio.





