COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

TOFACITINIBE

Artrite Psoriaca
Portaria conjunta n° 09, de 21 de maio de 2021 (Protocolo na integra)

Informacgdes gerais

Dosagem / Apresentagcdo: 5 mg — comprimido

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

Quantidade maxima mensal:
- Para dispensacdo: 5 mg, duas vezes ao dia

- Para faturamento (SIGTAP): 62 comprimidos
Grupo de financiamento: 1A - Aquisi¢do Centralizada pelo Ministério da Saude

Observagoes:

- Para o uso de Tofacitinibe: Havendo persisténcia da atividade da doenca, falha terapéutica ou toxicidade
inaceitavel a um dos Medicamentos Modificadores do Curso da Doencga Biolégicos (MMCDbio): Adalimumabe,
etanercepte, Golimumabe e Infliximabe.

- Idade minima: 18 anos

12 Solicitagcéao

Documentos necessarios para solicitacdo do medicamento

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.
ATENCAO: O LME ter4 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. Copia de documentos pessoais do paciente
o Documento de identidade;
e Comprovante de residéncia com CEP;
e Cartdo Nacional de Salde (CNS).

4. Copia dos exames:

e VHS (Velocidade de Hemossedimentacao) realizado nos Gltimos 6 meses;

o Dosagem sérica — PCR (Proteina C Reativa), realizado nos Gltimos 6 meses;

o Laudo/relatério médico da radiografia, ultrassonografia ou ressonancia magnética de areas
acometidas, realizada nos Ultimos 12 meses;

¢ Hemograma, realizado nos ultimos 3 meses;

e Dosagem sérica — creatinina, realizado nos ultimos 3 meses;

e Dosagem sérica — TGO (Transaminase Glutdmico Oxalacética), realizado nos ultimos 3 meses;

e Dosagem sérica — TGP (Transaminase Glutamico Pirlvica), realizado nos ultimos 3 meses;

e Fator reumatoide ou anti-CCP (Peptideo Citrulinado Ciclico) realizada nos ultimos 12 meses;

e Sorologia - HbsAG (Antigeno de superficie — Hepatite B), realizado nos ultimos 12 meses;

e Sorologia - Anti-HCV (Anti-Virus da Hepatite C), realizado nos ultimos 12 meses;

e Sorologia - Anti-HIV (Anti-Virus da Imunodeficiéncia Humana), realizado nos ultimos 12 meses;

e Avaliacdo de Tuberculose Latente ou Ativa, realizada nos ultimos 12 meses:
o Laudo/relatério médico da radiografia de torax;

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

Critérios diagnésticos descritos no LME ou em relatério médico.

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

Renovacéao da Continuidade

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 (semestralmente).
ATENCAO: O LME tera 90 (noventa) dias de validade para solicitagdo 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. Copia dos exames:

Semestralmente:

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

Dosagem sérica — TGP (Transaminase Glutamico PirGvica).

A critério do médico prescritor:

Escala BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index);

Escala MASES (Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score);

VHS (Velocidade de Hemossedimentacéo);

Dosagem sérica — PCR (Proteina C Reativa).

De posse dos documentos mencionados, 0 paciente ou seu representante deve dirigir-se a um dos locais de
dispensacdo de medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica do Estado de S&o

Paulo para entrega dos documentos e dispensacgdo do medicamento.

Caso ndo possa comparecer pessoalmente, o paciente podera designar representantes para a retirada do
medicamento na unidade responsavel.
Para o cadastro de representantes, serdo exigidos os seguintes documentos:

| — Declaracéo autorizadora;

Il — Copia de documentos pessoais do representante: documento de identidade;
Il — Namero de telefone do representante.
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