ESTADO DE GOIAS
INSTITUTO DE ASSISTENCIA DOS SERVIDORES PUBLICOS DO ESTADO DE GOIAS
DIRETORIA DE ASSISTENCIA AO SERVIDOR

Portaria Normativa n° 2/2018 - DAS- 06148

Normatiza o uso do medicamento SECUQUINUMABE no ambito do
IPASGO SAUDE.

DIRETORIA DE ASSISTENCIA AO SERVIDOR no uso de suas atribuicdes legais,

Considerando as evidéncias cientificas sobre os beneficios do medicamento
“Secuquinumabe” no tratamento de Psorfase em placas, Artrite Psoridsica e Espondilite Anquilosante;

Considerando a andlise realizada pela equipe de auditores em Farmacia da Coordenagéo
de Cadastro de Materiais € Medicamentos do IPASGO;

Considerando que o medicamento € aplicado via subcutinea;

Considerando ainda, a necessidade de cumprimento as normas estabelecidas pelo
Sistema de Gestao da Qualidade — S.G.Q. — e demais atos normativos vigentes

RESOLVE:

Art. 1° Introduzir no Rol de medicamentos cobertos pelo IPASGO SAUDE o
medicamento “Secuquinumabe” (anticorpo IgG1 humano- inibidor da interleucina), com seu respectivo
codigo e valor:

Codigo Nome / Descrigéao Unid Valor

6471-8 SECUQUINUMABE 150MG/ML iIMLSISCSE  SE R$3.114,34

Art. 2° O medicamento "Secuquinumabe" é indicado para uso ADULTO em:

e Psoriase em placas: tratamento de psoriase em placas moderada a grave em pacientes
adultos que séo candidatos a terapia sistémica ou fototerapia.

e Artrite psoriasica: artrite psoridsica ativa em pacientes adultos, quando a resposta a
terapia prévia com medicamentos antirreumaticos modificadores do curso da doenca
(MMCDs) for inadequada.

o Espondilite anquilosante: espondilite anquilosante ativa em pacientes adultos, que nao
tenham respondido adequadamente a terapia convencional.

§ 1° A posologia recomendada para pacientes adultos € de:

¢ Psoriase em placas: 300 mg por via subcutanea, com administragao inicial nas semanas
0, 1, 2 e 3, seguida por administragdo de manutengdo mensal com inicio na semana 4.
Cada dose de 300 mg é administrada na forma de duas inje¢des subcutaneas de 150 mg.

o Artrite psoriasica: 150 mg, via subcutanea, com administragdo inicial nas semanas 0, 1, 2
e 3, seguida por administracdo de manutencdo mensal com inicio na semana 4. (Para os
pacientes com resposta inadequada a anti-TNFH ou pacientes com psoriase em placas
moderada a grave concomitante, a dose recomendada é de 300 mg, administrada na forma
de duas inje¢des subcutaneas de 150 mg).

e Espondilite anquilosante: 150 mg, via subcutanea, com administracdo inicial nas
semanas 0, 1, 2 e 3, seguida por administragdo de manutengdo mensal com inicio na
semana 4.

§ 2° Os critérios de preenchimento para cobertura obrigatéria nos casos de espondilite
anquilosante e artrite psoridsica estdo estabelecidos na Portaria Normativa n® 03-2017/DAS, os quais



deverio ser aplicados também nesta Portaria Normativa.

§ 3° Para psorfase, o indice mais utilizado para avaliar a gravidade da doenga € o PASI
(Psoriasis Area and Severity Index/ Indice de Area e Gravidade de Psorifase). Ele combina a avaliagio da
gravidade das lesdes e da drea afetada em tnico escore no intervalo de 0 (sem doenga visivel) a 72
(doenga maxima). O indice PASI 75 significa 75% de melhora dos sintomas na pontuagdo PASI em
comparagdo a avaliacdo basal, se apresentado como um limite clinicamente relevante para a mensuragdo
da eficécia terapéutica.

Art. 3° A aplicacdo do medicamento deverd ser objeto de solicitacdo prévia pelo
prestador e autorizagdo pela auditoria médica do Ipasgo e/ou pelos Coordenadores / Supervisor / Gerente
de Auditoria Médica.

§ 1° O referido medicamento somente poderd ser solicitado por médico especialista em
reumatologia e/ou dermatologia.

§ 2° O prestador deverd preencher o Formuldrio de “Solicitacdo de Atendimento” e a
solicitacdo deverd ser cadastrada pelo prestador no sistema eletronico do Ipasgo utilizando o seguinte
cddigo de procedimento:

Codigo Descricao

00.07.00-33 Aplicagéo de medicamento de alto custo sem taxa

§ 3° A solicitagdo deverd conter os dados minimos pertinentes que justifiquem a sua
utilizacdio conforme artigo 2° desta portaria. Deverdo ser descritos o histérico e diagndstico clinico do
paciente, relatando com precisdo o quadro clinico atual e os “indicios” da atividade da doenga, assim
como o peso do paciente.

§ 4° O prestador deverd preencher o Formuldrio de Solicitagdo de Medicamento de Alto
Custo, disponivel no sistema prestadores e deverd incluir no sistema orcamento de materiais e
medicamentos com o cédigo e a quantidade de cada um.

§ 5° Deverdo ser anexados os exames complementares comprobatdrios da doenga e sua
atividade.

Art. 4° Tendo sido comprovada a existéncia de indicagdo conforme o Art 2°, serd
expedida guia tipo GTA, e o usudrio se responsabilizard pela co-participa¢do de 30% (trinta por cento) do
valor final da guia.

Art.5° Os usudrios do grupo familiar poderdo utilizar o beneficio do Programa de Apoio
Social - PAS, dentro de suas normas, desde que estejam devidamente inscritos.

Art.6° A aplicacdo do medicamento s6 poderd ser realizada por Prestadores tipo Pessoa
Juridica, que possuam Padrio de Cobertura Operacional (PCO) para sua realizacdo, conforme
cadastramento especifico junto a Geréncia de Credenciamento do Instituto.

Art. 7° Estas determinagdes entram em vigéncia a partir da data da sua publicagao.

CUMPRA-SE e PUBLIQUE-SE.

Diretoria de Assisténcia ao Servidor do INSTITUTO DE ASSISTENCIA DOS
SERVIDORES PUBLICOS DO ESTADO DE GOIAS, aos 06 dias do més de marco de 2018.

MUCIO BONIFACIO GUIMARAES ROMEU SUSSUMU KUABARA
Diretor (a) Presidente

DIRETORIA DE ASSISTENCIA AO SERVIDOR
AVENIDA PRIMEIRA RADIAL Qd.F - Bairro SETOR PEDRO LUDOVICO - CEP 74820-300 - GOIANIA
-GO-N°586 ; BLOCO 3, 1° ANDAR (62)3238-2400
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