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65. TERAPIA IMUNOBIOLÓGICA ENDOVENOSA, INTRAMUSCULAR OU 
SUBCUTÂNEA 

65.5 PSORÍASE 

1. Cobertura obrigatória dos medicamentos Adalimumabe, Etanercepte, 
Guselcumabe, Infliximabe, Ixequizumabe, Secuquinumabe, Ustequinumabe, 
Risanquizumabe, Certolizumabe pegol, Brodalumabe, Bimequizumabe ou 
Tildrakizumabe para pacientes com psoríase moderada a grave, com falha, 
intolerância ou contraindicação ao uso da terapia convencional (fototerapia 
e/ou terapias sintéticas sistêmicas), que atendam a pelo menos um dos 
seguintes critérios: 

a. Índice da Gravidade da Psoríase por Área - PASI superior a 10; 

b. Acometimento superior a 10% da superfície corporal; 

c. Índice de Qualidade de Vida em Dermatologia - DLQI superior a 10; 

d. Psoríase acometendo extensamente o aparelho ungueal, resistente ao 
tratamento convencional, associada a DLQI superior a 10; 

e. Psoríase palmo-plantar, resistente ao tratamento convencional, 
associada a DLQI superior a 10; 

f. Psoríase acometendo outras áreas especiais, como genitália, rosto, 
couro cabeludo e dobras, resistente ao tratamento convencional, associada a 
DLQI superior a 10. 


