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1. CONTEXTO 

Em 28 de abril de 2011, foi publicada a Lei n° 12.401 que dispõe sobre a assistência 

terapêutica e a incorporação de tecnologias em saúde no âmbito do SUS. Esta lei é um marco para 

o SUS, pois define os critérios e prazos para a incorporação de tecnologias no sistema público de 

saúde. Define, ainda, que o Ministério da Saúde, assessorado pela Comissão Nacional de 

Incorporação de Tecnologias – Conitec, tem como atribuições a incorporação, exclusão ou alteração 

de novos medicamentos, produtos e procedimentos, bem como a constituição ou alteração de 

protocolo clínico ou de diretriz terapêutica. 

Tendo em vista maior agilidade, transparência e eficiência na análise dos processos de 

incorporação de tecnologias, a nova legislação fixa o prazo de 180 dias (prorrogáveis por mais 90 

dias) para a tomada de decisão, bem como inclui a análise baseada em evidências, levando em 

consideração aspectos como eficácia, acurácia, efetividade e segurança da tecnologia, além da 

avaliação econômica comparativa dos benefícios e dos custos em relação às tecnologias já 

existentes.  

A lei estabelece a exigência do registro prévio do produto na Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (ANVISA) para que este possa ser avaliado para a incorporação no SUS. 

Para regulamentar a composição, as competências e o funcionamento da Conitec foi 

publicado o Decreto n° 7.646 de 21 de dezembro de 2011. A estrutura de funcionamento da Conitec 

é composta por Plenário e Secretaria-Executiva. 

O Plenário é o fórum responsável pela emissão de recomendações para assessorar o 

Ministério da Saúde na incorporação, exclusão ou alteração das tecnologias, no âmbito do SUS, na 

constituição ou alteração de protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas e na atualização da Relação 

Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), instituída pelo Decreto n° 7.508, de 28 de junho 

de 2011. É composto por treze membros, um representante de cada Secretaria do Ministério da 

Saúde – sendo o indicado pela Secretaria de Ciência, Tecnologia, Inovação e Insumos Estratégicos 

em Saúde (SCTIE) o presidente do Plenário – e um representante de cada uma das seguintes 

instituições: ANVISA, Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS, Conselho Nacional de Saúde - 

CNS, Conselho Nacional de Secretários de Saúde - CONASS, Conselho Nacional de Secretarias 

Municipais de Saúde - CONASEMS e Conselho Federal de Medicina - CFM.  

Cabem à Secretaria-Executiva – exercida pelo Departamento de Gestão e Incorporação de 

Tecnologias e Inovação em Saúde (DGITIS/SCTIE) – a gestão e a coordenação das atividades da 
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Conitec bem como a emissão deste relatório final sobre a tecnologia, que leva em consideração as 

evidências científicas, a avaliação econômica e o impacto da incorporação da tecnologia no SUS. 

Todas as recomendações emitidas pelo Plenário são submetidas à consulta pública (CP) pelo 

prazo de 20 dias, exceto em casos de urgência da matéria, quando a CP terá prazo de 10 dias. As 

contribuições e sugestões da consulta pública são organizadas e inseridas ao relatório final da 

Conitec, que, posteriormente, é encaminhado para o Secretário de Ciência, Tecnologia, Inovação e 

Insumos Estratégicos para a tomada de decisão. O Secretário da SCTIE pode, ainda, solicitar a 

realização de audiência pública antes da sua decisão. 

Para a garantia da disponibilização das tecnologias incorporadas no SUS, está estipulado no 

Decreto n° 7.646/ 2011 o prazo de 180 dias para a efetivação de sua oferta à população brasileira. 
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2. APRESENTAÇÃO 

O presente relatório se refere à análise crítica das evidências científicas apresentadas em 

24 de abril de 2019, pelo demandante UCB Biopharma S.A., sobre eficácia, segurança, custo-

efetividade e impacto orçamentário, para duas indicações, do certolizumabe pegol, para artrite 

psoríaca (AP). Foram realizadas três perguntas de pesquisa pelo demandante e mais quatro 

proposições de subgrupos de pacientes em outras perguntas. Apenas a primeira pergunta foi 

analisada neste relatório, uma vez que, no caso de mais de uma indicação, devem ser protocoladas 

na Conitec solicitações específicas para cada uma delas , conforme Art. 15 do Decreto nº 7.646, de 

21 de dezembro de 2011 e Art. 26 da Portaria nº 2.009, de 13 de setembro de 2012. O demandante 

solicitou o certolizumabe pegol para pacientes com AP ativa que falharam com anti-inflamatórios 

não esteroides, medicamentos modificadores do curso da doença sintéticos (MMCD-s), e aos 

MMCD biológicos (MMCD-b), anti-TNF, disponíveis no Sistema Único de Saúde.  
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3. RESUMO EXECUTIVO 

Tecnologia: Certolizumabe Pegol (Cimzia®) 

Indicação: Artrite Psoríaca 

Demandante: UCB Biopharma S.A. 

Introdução: A artrite psoríaca (AP) é uma doença articular inflamatória crônica associada, 

comumente, à pacientes com psoríase. A AP pode causar danos e incapacidade articular 

permanente. A AP é caracterizada como pertencente ao grupo das espondiloartrites, caracterizadas 

por apresentar sorologia negativa do fator reumatoide e acometimento da pele (psoríase), unhas 

(ungueal), articulações periféricas, do esqueleto axial (espondilite ou sacroileíte), entesites (local de 

inserção de tendões, ligamentos e cápsula articular às superfícies ósseas) e dactilites (“dedo em 

salsicha”). O Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) de AP, divide o tratamento em não 

medicamentoso e medicamentoso. O tratamento não medicamentoso, consiste no controle de 

fatores relacionados ao risco aumentado de outras doenças crônicas e o incentivo aos hábitos 

saudáveis. Já o medicamentoso, inclui os medicamentos anti-inflamatórios não esteroides (AINEs), 

medicamentos modificadores do curso da doença sintéticos (MMCD-s), e os MMCD biológicos 

(MMCD-b), que incluem os medicamentos anti-TNF adalimumabe, etanercepte, infliximabe e 

golimumabe; e o inibidor de citocinas anti-IL-17, secuquinumabe 300 mg, para os casos de resposta 

inadequada aos MMCD-b anti-TNF. 

Pergunta Demandante: Certolizumabe pegol é mais eficaz e seguro em pacientes com AP, 

moderada a grave, resistente ao tratamento com AINEs e MMCD-s, com falha prévia ao uso de 

MMCD-b, anti-TNF atualmente disponíveis no SUS, em comparação ao secuquinumabe 300 mg? 

Evidências científicas: Foram incluídas cinco publicações (um ensaio clínico randomizado - ECR, 

RAPID-PsA, com quatro relatos, e um estudo observacional). Além disso, o demandante apresentou 

três ECR (FUTURE 2, 3 e 5) com três relatos cada, que fizeram parte da revisão sistemática com 

meta-análise em rede (network meta-analysis, NMA). As comparações indiretas da revisão 

sistemática, principal estudo apresentado, avaliaram os desfechos periféricos de AP (ACR20, ACR50, 

ACR70, PsARC) e desfechos de segurança em comparação ao secuquinumabe 300 mg, disponível no 

SUS, em 16 semanas. O ECR RAPID-PsA compararou certolizumabe pegol com placebo, avaliando os 

desfechos de eficácia, em 96 semanas e 216 semanas. A segurança, comparando com placebo, foi 

avaliada em 216 semanas de tratamento. Já o estudo observacional avaliou: taxa de 
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descontinuação, persistência e adesão ao longo de 12 meses. Apenas um estudo avaliou o desfecho 

MDA, que é considerado pelo PCDT de AP como o desfecho mais adequado para a doença, porém 

foi contra placebo (RAPID-PsA 216 semanas).  

Avaliação econômica: O estudo de custo-minimização para utilização do certolizumabe pegol na 

última etapa de terapia com MMCD-b, comparando-se com secuquinumabe 300 mg, sob a 

perspectiva do SUS, em um horizonte temporal de um ano foi conduzido. O tratamento com 

certolizumabe pegol para a indicação proposta resultaria em uma redução de custos de R$ 6.211,20 

por paciente, em comparação ao secuquinumabe 300 mg.   

Avaliação de impacto orçamentário: O impacto orçamentário mostrou uma economia de recursos 

de aproximadamente 72 milhões com a incorporação do certolizumabe pegol em 5 anos. 

Experiência internacional: O NICE/Reino Unido, CADTH/Canadá, PBAC/Austrália, SMC/Escócia, 

AWMSG/País de Gales e INFARMED/Portugal recomendaram o uso de certolizumabe pegol no 

tratamento de pacientes adultos com AP ativa, que tiveram resposta inadequada no uso prévio de 

MMCD-s. A PHARMAC/Nova Zelândia não avaliou essa tecnologia, até o momento.  

Monitoramento do horizonte tecnológico: Cinco medicamentos potenciais para o tratamento de 

pacientes com uso prévio de anti-TNF (apremilaste, bimequizumabe, guselcumabe, risanquizumabe 

e tofacitinibe), foram detectados no horizonte. 

Considerações finais: As evidências demonstram que certolizumabe pegol é eficaz e seguro contra 

placebo. Os resultados de revisão sistemática com meta-análise em rede, sugerem  uma possível 

similaridade entre as tecnologias, porém associada a importantes limitaçõesprincipalmente para os 

desfechos de ACR (20/50/70)e de  segurança. Os ECR incluídos e avaliados pelo Rob 2.0, 

apresentaram alto risco de viés , pois muitos desfechos não foram planejados. Os achados do estudo 

observacional, taxa de descontinuação, persistência e adesão ao longo de 12 meses, demonstram 

inferioridade do  certolizumabe pegol em relação aos  MMCD-b disponíveis no PCDT vigente para 

AP.  

Recomendação preliminar da Conitec: A Conitec em sua 80ª reunião ordinária, no dia 08 de agosto 

de 2019, recomendou a não incorporação no SUS do certolizumabe pegol para pacientes com artrite 

psoríaca, moderada a grave, resistente ao tratamento com anti-inflamatórios não esteroides, 

medicamentos modificadores do curso da doença sintéticos e medicamentos modificadores do 

curso da doença biológico, anti-TNF. Considerou-se que as evidências científicas são frágeis, 

principalmente do ponto de vista metodológico. Além disso, existem muitas limitações e incertezas 
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na possível economia informada pelo fabricante, devido as evidências apresentadas para subsidiar 

o estudo de custo-minimização e análise de impacto orçamentário.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
  

 
 

13 
 

4. CONDIÇÃO CLÍNICA 

4.1 Aspectos clínicos e epidemiológicos 

 A artrite psoríaca (AP) é uma doença articular inflamatória crônica associada, comumente, 

à pacientes com psoríase. A AP pode causar danos e incapacidade articular permanente. A AP é 

caracterizada como pertencente ao grupo das espondiloartrites, caracterizadas por apresentar 

sorologia negativa do fator reumatoide e acometimento da pele (psoríase), unhas (ungueal), 

articulações periféricas, do esqueleto axial (espondilite ou sacroileíte), entesites (local de inserção 

de tendões, ligamentos e cápsula articular às superfícies ósseas) e dactilites (1).  

  A patogênese da AP é multifatorial, com mecanismo autoimune subjacente. A 

predisposição genética, como antígenos leucocitários humanos (Human leukocyte antigen, HLA) -

Cw0602 e o alelo HLAB27, e uma resposta imune alterada podem induzir a inflamação da pele e das 

articulações. As citocinas, como o fator de necrose tumoral (TNF), e as interleucinas (IL) 1β, IL-6, IL-

17, e IL-18, são expressas em lesões de pele, no sangue periférico, membrana e líquido sinovial de 

pacientes com AP. Nesse sentido, as citocinas são os principais alvos farmacológicos dos 

medicamentos biológicos para o tratamento de AP.  A figura 1, demonstra de forma resumida o 

mecanismo envolvido na patogênese da AP (2,3).  

 
Figura 1. A figura resume a patogênese da AP. Mesmo com a existência de heterogeneidade no envolvimento sistêmico e 
nas manifestações clínicas, a entesite parece ser o motivo principal da doença. Fatores genéticos e ambientais predispõem 
os indivíduos, mesmo os saudáveis, e contribuem para o desenvolvimento da doença. Vários mediadores, como citocinas 
e proteases pró-inflamatórias, podem ser encontrados no líquido sinovial e no soro de pacientes com AP.  
Legenda: MHC = complexo principal de histocompatibilidade; MtDNA = DNA mitocondrial; ROS = espécies reativas do 
oxigênio; IL = interleucina; fator de necrose tumoral alfa = TNF-α; INF-γ = interferon gama; VEFG = factor de crescimento 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/Ncn7
https://paperpile.com/c/yJzbPx/MqFc+ZNRe
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do endotélio vascular; TGF-β = fator de transformação do crescimento beta; (MMP-9) metaloproteinases da matriz; Psa = 
artrite psoríaca.  
Fonte: Chimenti e col. (2018) (2).  

Segundo informações disponíveis no atual Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas 

(PCDT) da AP (publicado pela Portaria Conjunta SAS/SCTIE nº 26, publicada inicialmente em 

24/10/2018 e retificada em 05/11/2018) (1),  indivíduos com a AP possuem risco aumentado para: 

doenças cardiovasculares, obesidade, síndromes metabólicas, hipertensão arterial (HA), diabetes 

mellitus (DM), hipercolesterolemia, doenças oftálmicas autoimunes, osteoporose, doenças 

inflamatórias do intestino (p.e. doença de Crohn), problemas renais, assim como transtornos 

depressivos, distúrbios neurológicos e pulmonares (1).    

 A epidemiologia da AP é difícil de se determinar, pois não existem critérios bem 

estabelecidos e universalmente aceitos para o seu diagnóstico. No entanto, a AP geralmente ocorre 

na faixa etária de 40 a 50 anos, mas também pode ocorrer em crianças pequenas e pacientes idosos. 

Vale salientar, que o gênero não parece desempenhar um papel importante. Além disso, a AP é 

comum entre pessoas com psoríase, principalmente a vulgar (4).  

Dados de uma recente revisão sistemática com meta-análise de proporção, com 28 estudos 

incluídos, demonstram resultados com prevalência variando entre 20 a 670 casos a cada 100.000 

indivíduos. O efeito aleatório demonstrou uma taxa de prevalência de 133 casos a cada 100.000 

indivíduos (IC95%, 107-164 a cada 100.000 indivíduos). Já para a incidência, foram encontrados 

valores de 3,0 a 41,3 casos a cada 100.000. O efeito aleatório associado à taxa de incidência de APs 

é de 8,3 a cada 100.000 indivíduos (IC95%, 4,1-16,7 a cada 100.000 indivíduos) (5). Enquanto a AP 

tem baixa prevalência na população geral, é comum entre os pacientes com psoríase. As estimativas 

podem variar consideravelmente, devido aos diferentes critérios diagnósticos utilizados, mas os 

dados apontam para valores entre 6% a 41% (6).  

No Brasil, os estudos apontam que a AP é a segunda espondiloartrite mais frequente, com 

uma prevalência de 13,7%, sendo mais prevalente em pessoas com psoríase, cerca de 33%. Em 75% 

dos casos, a AP se manifesta após o aparecimento das lesões cutâneas; concomitantemente em 

10%; e em 15% precede a psoríase (1).  

A apresentação clínica da AP é heterogênea, pois pode variar desde manifestações 

articulares e dermatológicas, ou ainda complicações articulares com erosões ósseas. 

Consequentemente, o curso natural da doença leva ao comprometimento da qualidade de vida (QV) 

dos pacientes, principalmente no desempenho das suas atividades diárias. Assim, o diagnóstico 

precoce é fundamental para evitar um pior prognóstico, como os danos articulares e acometimento 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/MqFc
https://paperpile.com/c/yJzbPx/Ncn7
https://paperpile.com/c/yJzbPx/Ncn7
https://paperpile.com/c/yJzbPx/ipPc
https://paperpile.com/c/yJzbPx/Xchd
https://paperpile.com/c/yJzbPx/XUd6
https://paperpile.com/c/yJzbPx/Ncn7
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de algumas articulações, como quadril, pulso, tornozelo, na coluna cervical e articulação sacroilíaca 

(1).  

 

4.2 Diagnóstico 

O atual PCDT de AP (1), inclui em seu escopo, os seguintes códigos da classificação 

internacional de doenças e problemas relacionados à saúde (CID-10):  

1. M070 Artropatia psoriática interfalangiana distal;  

2. M072 Espondilite psoriásica;  

3. M073 Outras artropatias psoriáticas.  

Do ponto de vista de exames complementares, o PCDT, recomenda a velocidade de 

hemossedimentação (VHS) e a verificação dos níveis de proteína C-reativa (PCR), ou ambos, para 

realizar o diagnóstico, pois exames específicos são inexistentes atualmente para AP. Alguns exames 

de imagens são recomendados também, como: radiografia simples, ultrassonografia (USG), 

ressonância magnética (RM), tomografia computadorizada (TC) ou cintilografia. Os exames de 

imagens podem auxiliar óssea podem auxiliar no diagnóstico de anomalias características da AP, 

como alterações do esqueleto axial, entesites, dactilites e sinovites (1).  

Muitas abordagens podem ser usadas para o diagnóstico da AP, como foi descrito 

anteriormente. Uma das mais utilizados, são os critérios de classificação para AP (CASPAR - 

Classification Criteria for Psoriatic Arthritis). Os critérios CASPAR, apresentam uma maior acurácia 

diagnóstica (sensibilidade variando de 98,2% a 99,7% e especificidade de 99,1%), bem como uma 

maior facilidade na sua aplicação. Para ser diagnóstico com AP, o paciente precisa apresentar 

doença inflamatória articular (periférica, axial ou entesite) e três ou mais pontos das cinco 

categorias (QUADRO 1) (7,8).  

 

 

 

 

 

 

 

 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/Ncn7
https://paperpile.com/c/yJzbPx/Ncn7
https://paperpile.com/c/yJzbPx/Ncn7
https://paperpile.com/c/yJzbPx/VQnL+jfus
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Quadro 1. Critérios diagnósticos de classificação para a artrite psoríaca (CASPAR). 

Critérios CASPAR Pontuação 

Evidência de psoríase atual 2 

História pessoal de psoríase 1 

História familiar de psoríase 1 

Distrofia ungueal típica 1 

Fator reumatóide negativo 1 

Dactilite atual ou história de dactilite  1 

Evidência radiológica de formação óssea justa-articular  1 

Legenda: CASPAR = Classification Criteria for Psoriatic Arthritis.  
Fonte: Adaptado de Taylor e col. (2006) (7). 

 

Além dos CASPAR, diversos instrumentos foram criados para avaliar a atividade da doença, 

contemplando todos os seus componentes como o Minimal Disease Activity (MDA) (9), Disease 

Activity Index for Psoriatic Arthritis (DAPSA) (10) e o Psoriatic Arthritis Disease Activity Score 

(PASDAS), que foi desenvolvido pelo grupo internacional para pesquisa e avaliação da Psoríase e 

Artrite Psoríaca (GRAPPA) (11,12). Além desses, outros instrumentos, originalmente criados para 

avaliar outras doenças como a Artrite Reumatóide, podem ser aplicados para AP os seguintes 

instrumentos: American College of Rheumatology (ACR), criado pelo European League Against 

Rheumatism (ACR/EULAR) e o Disease Activity Score (DAS e DAS28-CRP) (13–15).  

O MDA foi definido pela conferência Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials 

(OMERACT) como: o estado da atividade da doença considerado um alvo útil de tratamento tanto 

pelo paciente quanto pelo médico, dadas as possibilidades de tratamento atuais e suas respectivas 

limitações. Além disso, o MDA inclui tanto a remissão quanto a ''baixa na atividade da doença'' como 

alvos aceitáveis para a terapia (12). O MDA foi recomendado pelo atual PCDT de AP, para a 

monitorização da resposta terapêutica por meio da avaliação clínica, considerando o acometimento 

articular, o acometimento cutâneo, entesite, dactilite, dor, avaliação global do paciente, inclusive a 

sua capacidade funcional, e QV, assim como dos potenciais eventos adversos (EA) e risco 

cardiovascular. Salienta-se que a cada três meses, em caso de doença ativa, e a cada seis meses 

(caso os sintomas sejam considerados controlados e persistência terapêutica), os pacientes devem 

ser monitorados para a resposta terapêutica (1).    

https://paperpile.com/c/yJzbPx/VQnL
https://paperpile.com/c/yJzbPx/WTlz
https://paperpile.com/c/yJzbPx/edLT
https://paperpile.com/c/yJzbPx/3px9+UZOv
https://paperpile.com/c/yJzbPx/blgj+rK0h+GcKG
https://paperpile.com/c/yJzbPx/UZOv
https://paperpile.com/c/yJzbPx/Ncn7
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O escore DAPSA, originalmente criado para a Artrite Reativa (16), também foi validado para 

uso em pacientes com AP. O DAPSA, baseia-se no somatório de cinco variáveis: articulações 

dolorosas e inchadas, avaliação global do avaliador e avaliação global do paciente, avaliação da dor 

do paciente por meio de escala visual analógica (VAS) e PCR (1,10). Já o PASDAS realiza uma 

avaliação global da VAS, tanto de médicos quanto de pacientes, do escore do domínio físico do 

Medical Outcomes Survey-Short Form-36 (SF-36), uma contagem de articulações de 66/68, entesite 

e da dactilite, bem como do exame de PCR (11,17).  

O ACR, um dos instrumentos criados originalmente para mensurar a atividade de outras 

doenças reumatológicas, possui os seguintes critérios: ACR20, ACR50 e ACR70, indicando uma 

melhora global em relação à atividade da doença de 20%, 50% e 70%, respectivamente. Para compor 

a atividade da doença em porcentagem, o ACR leva em consideração a contagem de articulações 

dolorosas e edemaciadas em relação aos valores basais em ao menos três dos cinco parâmetros: a) 

avaliação global da doença pelo paciente; b) avaliação global da doença pelo médico; c) avaliação 

da dor por meio de escala; d) avaliação física por meio de questionário sobre incapacidade funcional; 

e) melhora em uma das duas provas inflamatórias de fase aguda (taxa de sedimentação eritrocitária 

ou PCR). Quanto aos critérios ACR/EULAR, são baseados em um sistema de pontuação por escore 

que considera as manifestações divididas em quatro domínios: envolvimento articular, sorologia, 

provas de atividade inflamatória e duração dos sintomas. 

O PCDT vigente de AP, inclui ainda, como critério diagnóstico, o local da inflamação articular 

fazendo a distinção entre AP periférica e axial. Além disso, preconiza o uso do DAPSA, para a 

avaliação da artrite periférica; Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score (ASDAS), para a 

avaliação da artrite axial, Leeds Enthesitis Index (LEI), para a avaliação de entesites e Psoriasis Area 

Severity Index (PASI) para avaliação do acometimento da pele, sendo PASI75 melhora de ao menos 

75% e PASI90 melhora de 90% (1,18–20).   

  

4.3 Tratamento recomendado 

 De acordo com PCDT vigente de AP, o tratamento pode ser dividido em não medicamentoso 

e medicamentoso. O tratamento não medicamentoso visa o controle de fatores relacionados ao 

risco aumentado de doenças cardiovasculares, obesidade, síndromes metabólicas, HA, DM, 

hiperdislipidemia e distúrbios pulmonares. Além disso, incentiva as práticas saudáveis como o 

abandono do tabagismo e outras drogas, controle do consumo de álcool, prática de exercícios físicos 

de forma regular (visando à proteção articular e perda de peso).  

https://paperpile.com/c/yJzbPx/nzlI
https://paperpile.com/c/yJzbPx/edLT+Ncn7
https://paperpile.com/c/yJzbPx/3px9+BbSt
https://paperpile.com/c/yJzbPx/Ncn7+Y05c+oywi+FIc2
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 O tratamento medicamentoso consiste em remissão ou controle da atividade da doença 

(mínima ou baixa atividade), oferecendo melhor QV e evitando perda da capacidade funcional aos 

pacientes. O PCDT vigente de AP, disponibiliza para o tratamento dos pacientes, as seguintes classes 

farmacológicas: anti-inflamatórios não esteroides (AINEs), como ibuprofeno e naproxeno; os 

glicocorticoides prednisona e metilprednisolona; os medicamentos modificadores do curso da 

doença sintéticos (MMCD-s) sulfassalazina, metotrexato, leflunomida e ciclosporina; e os MMCD 

biológicos (MMCD-b) inibidores do TNF (anti-TNF), como o adalimumabe, etanercepte, infliximabe 

e golimumabe, além do MMCD-b, anti-IL-17, secuquinumabe 300 mg, para casos de falhas 

terapêuticas com dose adequada, hipersensibilidade ou intolerância aos MMCD-b anti-TNF. Maiores 

detalhes estão descritos no quadro 2.  

Quadro 2. Tratamento ofertado pelo Sistema Único de Saúde pelo atual PCDT de AP. 

Medicamentos Classe farmacológica e apresentação 

AINEs 

Ibuprofeno comprimidos revestidos de 200, 300 e 600 mg 

Naproxeno comprimidos de 250 e 500mg 

Glicocorticoides 

Prednisona comprimidos de 5 e 20 mg 

Metilprednisolona frasco de 40 mg/2 mL 

MMCD-s 

Ciclosporina cápsulas de 10, 25, 50 e 100 mg ou solução oral 100 mg/mL em frasco de 50 mL  

Leflunomida comprimidos de 20 mg 

Sulfassalazina comprimidos de 500 mg 

Metotrexato comprimidos de 2,5 m ou frasco de 50 mg/2 mL 

MMCD-b 

Adalimumabe seringa preenchida de 40 mg 

Etanercepte frasco-ampola de 25 mg e 50 mg, ou seringa preenchida de 50 mg 

Infliximabe frasco-ampola de 100 mg/10 mL 

Golimumabe solução injetável com 50 mg/0,5 mL com caneta aplicadora 
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Secuquinumabe solução injetável com 150 mg/mL com caneta aplicadora. 

Legenda: AINEs = anti-inflamatórios -inflamatórios não esteroides; MMCD-s = medicamentos modificadores do curso da 
doença sintéticos; MMCD-b = medicamentos modificadores do curso da doença biológicos.  
Fonte: PCDT da AP (1). 

5. A TECNOLOGIA 

5.1 Descrição 

O certolizumabe pegol é composto de um fragmento Fab humanizado de um anticorpo 

monoclonal anti-TNF unido quimicamente com duas moléculas de polietilenoglicol - PEG (FIGURA 

2). A peguilação, é uma técnica de modificação de moléculas através de conjugação covalente com 

o composto PEG, um polímero não–tóxico e não–imunogênico, que é utilizado para superar 

desvantagens associadas às propriedades de algumas moléculas. A técnica de peguilação altera as 

propriedades físicas e químicas das moléculas, como sua estrutura, ligação eletrostática ou suas 

propriedades hidrofílicas. As mudanças promovidas visam o aprimoramento farmacocinético do 

medicamento. A peguilação também aumenta a afinidade da droga por tecidos inflamados em 

relação aos tecidos não inflamados (21). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Comparação das estruturas moleculares dos MMCD-b anti-TNF: infliximabe, adalimumabe, etanercepte e 
certolizumabe pegol. 
Legenda: PEG = peguilação.  

Fonte: Rothe e Rubbert (2011) (22) e UCB pharma (23).  

 

 O certolizumabe pegol possui alta afinidade pelo TNF (fator de necrose tumoral α) humano e 

liga-se com KD de 90pM. O TNF é uma citocina chave pró-inflamatória com ação central no processo 

inflamatório. O certolizumabe pegol neutraliza seletivamente o TNF (IC90 de 4ng/mL para inibição do TNF 

humano na análise in vitro da citoxicidade do fibrossarcoma murino L929), mas não neutraliza a 

linfotoxina alfa (TNF-beta). O certolizumabe pegol apresentou pouca reatividade cruzada com o TNF de 

roedores e coelhos, por isso, a eficácia in vivo foi avaliada utilizando modelos animais nos quais o TNF 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/Ncn7
https://paperpile.com/c/yJzbPx/yibS
https://paperpile.com/c/yJzbPx/SIsH
https://paperpile.com/c/yJzbPx/dcDj
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humano era a molécula fisiologicamente ativa. A figura 3 resume o mecanismo de ação do 

medicamento certolizumabe com a inibição do anti-TNF (24, 25).  

 

Figura 3. Representação esquemática do mecanismo de ação do certolizumabe pegol sobre TNF transmembrana e 
subsequente regulação. 
Legenda: certolizumabe pegol (CZP); TNF transmembrana (tmTNF-α); LPS = Lipopolissacarídeo; ROS = espécies reativas do 
oxigênio; IL = interleucina; HO-1 = heme oxigenase; TLR4 = receptor do tipo Toll 4; NRF2 = fator nuclear eritroide 2 
relacionado ao fator 2.   
Fonte: Boyer e col. (2016) (24). 

 
5.2 Ficha técnica 

Tipo: Medicamento  

Princípio Ativo: Certolizumabe pegol (25) 

Nome comercial: CIMZIA®(25) 

Apresentação: Solução injetável em seringa preenchida com 1 mL da solução cada, 

contendo 200 mg/mL de certolizumabe pegol em cada seringa. Embalagens com 2 seringas 

preenchidas + 2 lenços umedecidos em álcool (25). 

Empresa detentora do registro: UCB Biopharma S.A. 

Informação sobre proteções patentárias da tecnologia no Brasil registrada no Instituto 

Nacional da Propriedade Industrial (INPI): foi encontrado um registro de patente no INPI para 

certolizumabe pegol, que foi depositado em 05/06/2001 e se concedida, valerá por 10 anos após 

concessão (PI 0106682-0). Ressaltar-se, que o medicamento certolizumabe pegol não possui 

patente para o uso no tratamento da AP (26).  

Indicações aprovadas na Anvisa:  

https://paperpile.com/c/yJzbPx/UGxu
https://paperpile.com/c/yJzbPx/UGxu
https://paperpile.com/c/yJzbPx/NDdD
https://paperpile.com/c/yJzbPx/NDdD
https://paperpile.com/c/yJzbPx/NDdD
https://paperpile.com/c/yJzbPx/cNm6
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1. Redução dos sinais e sintomas da doença de Crohn e manutenção da resposta 

clínica em pacientes adultos com doença ativa de moderada a grave que tiveram 

resposta inadequada à terapia convencional (25); 

2. Em associação metotrexato é indicado para o tratamento da artrite reumatoide 

ativa, moderada a grave, em doentes adultos, quando a resposta MMCD-s, 

incluindo o metotrexato, foi inadequada. Além disso, pode ser utilizado em 

monoterapia no caso de intolerância ao metotrexato ou quando o tratamento 

continuado com metotrexato é inadequado; no tratamento da artrite reumatoide 

grave, ativa e progressiva em adultos que não tenham sido tratados previamente 

com artrite reumatoide ou outros MMCD-s (25);  

3. Para AP ativa em adultos em combinação com metotrexato, quando a resposta 

anterior a terapia com MMCD-s tenha sido inadequada (25);  

4. Nos casos de espondiloartrite axial ativa grave para pacientes adultos 

compreendendo as formas da doença anquilosante e axial (25);  

5. Por fim, o medicamento possui indicação para o tratamento de pacientes adultos 

com psoríase em placa moderada a grave que são candidatos à terapia sistêmica 

(25). 

Indicação proposta pelo demandante: Foram realizadas três indicações pelo demandante 

e mais quatro proposições de subgrupos de pacientes em outras indicações. Apenas a pergunta 

principal foi avaliada neste relatório: pacientes com AP moderada a grave resistente ao tratamento 

com AINEs, MMCD-s, e com falha prévia ao uso de MMCD-b, anti-TNF atualmente disponíveis no 

SUS (25).  

Forma de Administração e Posologia: Certolizumabe pegol é administrado por via 

subcutânea. Os locais apropriados para a aplicação incluem coxa ou abdômen. Deve-se alternar o 

local de aplicação e a injeção não deve ser aplicada em áreas onde a pele esteja sensível, 

machucada, avermelhada ou enrijecida. Quando uma dose de 400 mg é necessária (administrada 

como duas injeções subcutâneas de 200 mg cada), as injeções devem ser aplicadas em áreas 

separadas na coxa ou abdômen. Para AP existe uma dose inicial de indução, a dose de manutenção 

recomendada para o medicamento para pacientes adultos com AP é de 200 mg a cada duas semanas 

ou 400 mg a cada quatro semanas. O metotrexato deve ser administrado continuamente durante o 

tratamento com certolizumabe pegol quando apropriado (25). 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/NDdD
https://paperpile.com/c/yJzbPx/NDdD
https://paperpile.com/c/yJzbPx/NDdD
https://paperpile.com/c/yJzbPx/NDdD
https://paperpile.com/c/yJzbPx/NDdD
https://paperpile.com/c/yJzbPx/NDdD
https://paperpile.com/c/yJzbPx/NDdD
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Contraindicações: Hipersensibilidade ao certolizumabe pegol ou a qualquer outro 

componente da formulação. Tuberculose ativa ou outras infecções graves como sepse, abscessos e 

infecções oportunistas. Insuficiência cardíaca moderada a grave (NYHA III/IV) (25). 

Precauções: Antes, durante e depois do tratamento com certolizumabe pegol, os pacientes 

devem ser monitorados com atenção para se detectarem sinais ou sintomas de infecções graves, 

incluindo tuberculose. Considerando que a eliminação de certolizumabe pegol pode demorar até 

cinco meses, o monitoramento deve ser feito de modo contínuo durante este período. Vale 

salientar, que infecções graves e algumas vezes fatais foram reportadas em pacientes com 

tratamento anti-TNF como p.e: infecções causadas por fungos invasivos incluindo candidíase, 

pneumocitose, blastomicose, cocciodioidomicose; infecções bacterianas incluindo nocardiose, 

parasitária, viral ou outras infecções devido à patógenos oportunistas como o aspergillus, 

histoplasma capsulatum, legionella e listeria (25).  

 Eventos adversos: As reações adversas mais graves observadas, em estudos clínicos, foram 

infecções graves, malignidades e insuficiência cardíaca. Em ensaios controlados antes da 

comercialização de todas as populações de pacientes combinadas, as reações adversas mais comuns 

(≥ 8%) foram infecções respiratórias superiores (18%), rash cutâneo (9%) e infecções do trato 

urinário (8%). Certolizumabe pegol foi estudado em 409 pacientes com AP em um estudo controlado 

por placebo. O perfil de segurança para os pacientes com AP tratados com CIMZIA foi consistente 

com o perfil de segurança em artrite reumatoide e experiências anteriores com CIMZIA (25). 

5.3 Preço proposto para incorporação 

Quadro 3. Apresentação de preços disponíveis para a tecnologia. 

Apresentação 
Preço proposto 

para a 
incorporação* 

Preço Fábrica com 
18%** 

Preço 
praticado em 

compras 
públicas (BPS) 

*** 

Preço praticado 
em compras 

públicas (Painel 
de Preços) **** 

Certolizumabe pegol 
solução injetável 
(duas ampolas de 

200 mg/mL) 

R$ 853,92 R$ 2030,63 R$ 644,14 R$ 631,49 

*Preço apresentado no dossiê do demandante UCB Biopharma (27).  
**Lista de preços de medicamentos - Preço Fábrica (PF), disponível na Câmara de Regulação do Mercado de 
Medicamentos (CMED), acesso em 01/07/2019 (28).  
***Média ponderada das compras realizadas nos últimos 18 meses, conforme SIASG via Banco de Preços em Saúde (BPS), 
acesso em 16/07/2019 (29). 
****Média das compras realizadas entre 2018 e 2019, acesso em 16/07/2019, disponíveis no Painel de Preços (30). 

 

 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/NDdD
https://paperpile.com/c/yJzbPx/NDdD
https://paperpile.com/c/yJzbPx/NDdD
https://paperpile.com/c/yJzbPx/VRhQ
https://paperpile.com/c/yJzbPx/y4Xi
https://paperpile.com/c/yJzbPx/EKqT
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6. ANÁLISE DA EVIDÊNCIA  

O objetivo deste relatório foi analisar as evidências científicas apresentadas no dossiê 

apresentando pela UCB biopharma S.A. (27) sobre eficácia, segurança, custo-efetividade e impacto 

orçamentário do medicamento certolizumabe pegol, para a segunda etapa do tratamento com 

MMCD-b, ou seja, pacientes com AP, moderada a grave, com resposta inadequada prévia aos AINEs, 

MMCD-s e MMCD-b (adalimumabe, infliximabe, etanercepte e golimumabe), em comparação ao 

secuquinumabe 300 mg, visando a avaliar sua incorporação no Sistema Único de Saúde (SUS).  

 

6.1 Evidências apresentadas pelo demandante 

O demandante construiu três perguntas de pesquisa para busca e seleção de evidências. No 

entanto, apenas a primeira pergunta foi analisada neste relatório, uma vez que, no caso de mais de 

uma indicação, devem ser protocoladas na Conitec solicitações específicas para cada uma das 

indicações, conforme Art. 15 do Decreto nº 7.6461, de 21 de dezembro de 2011 e Art. 26 da Portaria 

nº 2.0092, de 13 de setembro de 2012 (Tabela 1). 

Tabela 1. Pergunta PICO (paciente, intervenção, comparação e "outcomes" [desfecho]) estruturada 
e elaborada pelo demandante. 

População Pacientes adultos com artrite psoríaca ativa 

Intervenção (tecnologia) Certolizumabe pegol  

Comparação Secuquinumabe 300 mg 

Desfechos 
(Outcomes) 

Eficácia, incluindo resposta ao tratamento pelos critérios ACR, PsARC, 
PASI, resolução de entesite e dactilite, melhora da qualidade de vida); e 
segurança (considerando taxa de eventos adversos [EA], com atenção 
especial para infecções). 

                

                                                                 
1MS. Portaria no 2.009. Aprova o Regimento Interno da Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de 

Saúde (Conitec)) [Internet]. Gabinete do Ministro - Ministério da Saúde (MS). 2012 [citado 29 de julho de 2019]. Disponível em: 
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt2009_13_09_2012.html. 
2 BRASIL. Decreto no 7.646. Dispõe sobre a Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de Saúde e sobre 

o processo administrativo para incorporação, exclusão e alteração de tecnologias em saúde pelo Sistema Único de Saúde - SUS, e 
dá outras providências [Internet]. Casa Civil Subchefia para Assuntos Jurídicos - Presidência da República. 2011 [citado 29 de julho 
de 2019]. Disponível em: http://www.planalto.gov.br/CCIVIL_03/_Ato2011-2014/2011/Decreto/D7646.htm. 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/VRhQ
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               Pergunta: Certolizumabe pegol é mais eficaz e seguro em pacientes com AP moderada a grave 

resistente ao tratamento com AINEs e MMCD-s, com falha prévia ao uso de MMCD-b, anti-TNF 

atualmente disponíveis no SUS, em comparação ao secuquinumabe 300 mg? 

 

Com base na pergunta PICO estruturada acima, foram elaboradas buscas em diversas bases 

de dados, pelo demandante, precisamente no dia 23 de agosto de 2018. A estratégia de busca 

considerou palavras indexadas (MeSH no PubMed e Cochrane CENTRAL e EMTREE no EMBASE) e 

sinônimos para a população de interesse, intervenções e filtro para ensaios clínicos randomizados 

(ECR). Palavras relacionadas aos desfechos de interesse não foram consideradas para aumentar a 

sensibilidade da busca. O filtro para ECR utilizado no MEDLINE foi o do próprio PubMed, disponível 

na seção Clinical Queries e desenvolvido por pesquisadores da McMaster University. Já o filtro do 

Embase foi o sugerido e recomendado pela Colaboração Cochrane (27) (ANEXO).  

Após realização das buscas, procederam-se a exclusão de duplicatas e primeira fase de 

seleção dos estudos através de leitura de títulos e resumos. Artigos completos selecionados na 

primeira fase, incluindo os potencialmente elegíveis e incertos, foram revisados por dois 

pesquisadores, que fizeram a avaliação definitiva de sua elegibilidade. Resumos de congressos 

foram avaliados caso a caso quanto à existência de dados relevantes não publicados em artigos 

completos. Discordâncias no processo de seleção foram resolvidas por consenso (27). 

 

Critérios de inclusão 

● Avaliação de eficácia e/ou segurança do certolizumabe pegol no tratamento da AP por meio 

ensaio clínico randomizado (ECR), fase III e análises post-hoc; 

● Pacientes adultos com diagnóstico de AP moderada a grave; 

● Publicações que contenham os seguintes desfechos: resposta ao tratamento segundo o 

critério ACR20, ACR50 e ACR70; resposta ao tratamento segundo o critério PsARC; redução 

de 75% no PASI75; atividade da doença pelo DAS modificado, que utiliza o nível de PCR 

(DAS28-CRP); dimensão física da QV através do SF-36; função física avaliada pelo Health 

Assessment Questionnaire Disability Index (HAQ-DI); resolução de dactilite e mudança no 

Leed Dactylitis Index (LDI); resolução de entesite e mudança no LEI; Taxa de EA, com atenção 

especial para infecções; Incidência de doença de Crohn. 

 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/VRhQ
https://paperpile.com/c/yJzbPx/VRhQ
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6.1.2 Evidências complementares informadas pelo demandante 

 Além da evidência direciona pela pergunta PICO, o demandante apresentou evidências 

complementares para outras quatro indicações do certolizumabe pegol, ou seja, subpopulações. A 

primeira para pacientes com doença de Crohn e AP/psoríase; já a segunda, foi para mulheres 

gestantes e lactantes com AP; o terceiro PICO, foi para pacientes com AP com risco cardiovascular; 

a quarta indicação foi para pacientes com AP com um histórico ou uma leve lesão de psoríase em 

placas (27).  

6.2 Evidência apresentada pela Secretária-Executiva (SE) da Conitec 

Considerando que a busca apresentada pelo demandante no dossiê, para a pergunta 

avaliada neste relatório, não contemplou estudos de mundo real (real world study), a SE da Conitec 

identificou a necessidade de buscas e uma pergunta de estudo complementar a do demandante, 

que incluíssem estudos de mundo real (TABELA 2).  

 

Tabela 2. Pergunta PICO (paciente, intervenção, comparação e "outcomes" [desfecho]) estruturada 
e elaborada pelo demandante. 

População Pacientes adultos com artrite psoríaca ativa 

Intervenção (tecnologia) Certolizumabe pegol  

Comparação Secuquinumabe 300 mg 

Desfechos (Outcomes) Eficácia, efetividade e segurança 

Tipo de estudo 
Revisões sistemáticas, ensaios clínicos randomizados e estudos 
observacionais (prospectivos e retrospectivos) 

 

Pergunta: certolizumabe pegol é eficaz, efetivo, seguro e custo-efetivo para o tratamento de 

pacientes adultos com AP ativa, moderada a grave, que tiveram resposta inadequada prévia com 

AINEs, MMCD-s e aos MMCD-b, anti-TNF, atualmente disponíveis no SUS (adalimumabe, 

infliximabe, etanercepte e golimumabe), em comparação ao secuquinumabe 300 mg?  

 

Com base na pergunta PICO estruturada acima, foi realizada uma busca em maio de 2019. 

Foram utilizadas as seguintes plataformas de busca: Medline (PUBMED), EMBASE, Cochrane Library 

e LILACS (Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde) (ANEXO).  

Critérios de inclusão 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/VRhQ
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● Estudos: revisões sistemáticas, ECR e estudos observacionais (prospectivos ou 

retrospectivos). 

● População 1: pacientes adultos com diagnóstico de AP, moderada a grave, que tiveram 

resposta inadequada à terapia prévia com AINEs, MMCD-s e aos MMCD-b, anti-TNF, 

atualmente disponíveis no SUS (adalimumabe, infliximabe, etanercepte e golimumabe); 

● População 2: pacientes adultos com diagnóstico de AP, moderada a grave, que tiveram 

resposta inadequada à terapia prévia com AINEs, MMCD-s e virgens de tratamento aos 

MMCD-b (biologic-naive) atualmente disponíveis no SUS (adalimumabe, infliximabe, 

etanercepte e golimumabe).  

 

● Desfechos 

1. Maior relevância: MDA;  

2. Menor relevância: ACR20, ACR50, ACR70, PASI75, PASI90, PASI100, Remissão da 

doença (PASDAS; DAPSA), baixa atividade da doença (DAPSA); DAS28-CRP, 

resolução de entesite, resolução de dactilite, progressão radiográfica (mTSS), EAs e 

EAs graves.  

 

Critérios de exclusão 

● Estudos de comparação indireta ajustada por correspondência (Matching-Adjusted Indirect 

Comparisons), Revisões narrativas, estudos transversais, estudos de caso, séries de casos, 

resumos de congressos, relatórios breves (brief report), relatórios, estudos em animais ou 

em in vitro, teses e dissertações.  

Foram recuperadas 1225 publicações nas plataformas de busca. Após excluir 216 duplicatas, 

permaneceram 1009 publicações para a seleção de título (fase 1) e resumo (fase 2). Posteriormente, 

aplicando os critérios de elegibilidade, permaneceram 107 publicações para leitura completa (fase 

3), conforme fluxograma (ANEXO). Todas as fases da revisão sistemática foram realizadas por dois 

revisores, as divergências foram resolvidas por consenso entre os revisores. Este processo foi 

realizado utilizando Rayyan, um aplicativo da Web desenvolvido para esta etapa da revisão 

sistemática (identificação, triagem, elegibilidade e inclusão) (31). Foram incluídas seis publicações 

(um ECR, RAPID-PsA, com quatro relatos, e um estudo observacional). Destes, quatro relatos do 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/Ssmj


  
  

 
 

27 
 

RAPID-PsA foram incluídos pela SE da Conitec e pelo demandante, de forma concomitante (Quadro 

4). 

6.3 Evidência considerada por ambas as buscas 

No quadro 4, são apresentados os estudos considerados na avaliação do relatório, bem 

como os motivos de exclusão dos estudos não considerados para essa análise. Vale salientar, que 

apenas a primeira pergunta foi analisada neste relatório, uma vez que, no caso de mais de uma 

indicação, devem ser protocoladas na Conitec solicitações específicas para cada uma das indicações, 

conforme Art. 15 do Decreto nº 7.6463, de 21 de dezembro de 2011 e Art. 26 da Portaria nº 2.0094, 

de 13 de setembro de 2012 

 

Quadro 4. Considerações sobre os estudos apresentados pelo demandante e pela SE da Conitec. 

INCLUÍDO PELA SE DA CONITEC E DEMANDANTE 

ESTUDOS TÍTULO JUSTIFICATIVA 

Mease e col. 
(2014) (32) 

Effect of certolizumab pegol on signs and symptoms in 
patients with psoriatic arthritis: 24-week results of a Phase 3 
double-blind randomized placebo-controlled study (RAPID-
PsA).  

ATENDERAM O PICO 
ESTABELECIDO  

 

Gladman e col. 
(2014) (33) 

Effect of Certolizumab Pegol on Multiple Facets of Psoriatic 
Arthritis as Reported by Patients: 24-Week Patient-Reported 
Outcome Results of a Phase III, Multicenter Study. 

Mease e col. 
(2015) (34) 

Effect of certolizumab pegol over 96 weeks in patients with 
psoriatic arthritis with and without prior antitumour necrosis 
factor exposure 

Van der Heijde e 
col. (2018) (35) 

4-year results from the RAPID-PsA phase 3 randomised 
placebo-controlled trial of certolizumab pegol in psoriatic 
arthritis. 

INCLUÍDO PELO DEMANDANTE E ACATADO PELA SE DA CONITEC 

ESTUDOS TÍTULO JUSTIFICATIVA 

McInnes e col. 
(2015) (36) 

Secukinumab, a human anti-interleukin-17A monoclonal 
antibody, in patients with psoriatic arthritis (FUTURE 2): a 
randomised, double-blind, placebo-controlled, phase 3 trial. 

NÃO EXISTEM ESTUDOS 
COM COMPARAÇÕES 

DIRETAS ENTRE OS 
MEDICAMENTOS 

BIOLÓGICOS 
Nash e col.  
(2018) (37) 

Efficacy and safety of secukinumab administration by 
autoinjector in patients with psoriatic arthritis: results from a 
randomized, placebo-controlled trial (FUTURE 3). 

                                                                 
3MS. Portaria no 2.009. Aprova o Regimento Interno da Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de 

Saúde (Conitec)) [Internet]. Gabinete do Ministro - Ministério da Saúde (MS). 2012 [citado 29 de julho de 2019]. Disponível em: 
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt2009_13_09_2012.html. 
4BRASIL. Decreto no 7.646. Dispõe sobre a Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de Saúde e sobre 

o processo administrativo para incorporação, exclusão e alteração de tecnologias em saúde pelo Sistema Único de Saúde - SUS, e 
dá outras providências [Internet]. Casa Civil Subchefia para Assuntos Jurídicos - Presidência da República. 2011 [citado 29 de julho 
de 2019]. Disponível em: http://www.planalto.gov.br/CCIVIL_03/_Ato2011-2014/2011/Decreto/D7646.htm. 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/Vxy8
https://paperpile.com/c/yJzbPx/4gRj
https://paperpile.com/c/yJzbPx/Trfu
https://paperpile.com/c/yJzbPx/O4Q2
https://paperpile.com/c/yJzbPx/I2kM
https://paperpile.com/c/yJzbPx/bdlc
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Mease e col. 
(2018) (38) 

Secukinumab improves active psoriatic arthritis symptoms 
and inhibits radiographic progression: Primary results from 
the randomised, double-blind, phase III FUTURE 5 study.  

INCLUÍDO PELA SE DA CONITEC 

ESTUDOS TÍTULO JUSTIFICATIVA 

Oelke e col. 
(2019) (39) 

Persistence and adherence of biologics in US patients with 
psoriatic arthritis: analyses from a claims database 

ATENDERAM O PICO 
ESTABELECIDO PELA SE DA 

CONITEC  

EXCLUÍDO PELA SE DA CONITEC 

ESTUDOS TÍTULO JUSTIFICATIVA 

Corbett e col. 
(2017) (40) 

Certolizumab pegol and secukinumab for treating active 
psoriatic arthritis following inadequate response to disease-
modifying antirheumatic drugs: a systematic review and 
economic evaluation.  

FORA DO PICO PROPOSTO 
PELO DEMANDANTE E SE DA 
CONITEC (CERTOLIZUMABE 

PEGOL PARA O 
TRATAMENTO DE PACIENTES 

ADULTOS COM AP ATIVA, 
MODERADA A GRAVE, QUE 

TIVERAM RESPOSTA 
INADEQUADA PRÉVIA COM 

AINES, MMCD-S E AOS 
MMCD-B, ANTI-TNF, 

ATUALMENTE DISPONÍVEIS 
NO SUS [ADALIMUMABE, 

INFLIXIMABE, ETANERCEPTE 
E GOLIMUMABE], EM 

COMPARAÇÃO AO 
SECUQUINUMABE 300 MG). 

 
 

Ungprasert e 
col. (2016) (41) 

Indirect comparisons of the efficacy of biological agents in 
patients with psoriatic arthritis with an inadequate response 
to traditional disease-modifying anti-rheumatic drugs or to 
non-steroidal anti-inflammatory drugs: A meta-analysis. 

Whitlock e col. 
(2018) (42) 

Management of psoriasis in patients with inflammatory 
bowel disease: From the Medical Board of the National 
Psoriasis Foundation. 

Gisbert e 
Chaparro (2013) 

(43) 

Safety of anti-TNF agents during pregnancy and 
breastfeeding in women with inflammatory bowel disease. 

Porter e col. 
(2016) (44)  

Certolizumab pegol does not bind the neonatal Fc receptor 
(FcRn): Consequences for FcRn-mediated in vitro transcytosis 
and ex vivo human placental transfer.  

Mahadevan e 
col. (2013) (45) 

Placental transfer of anti-tumor necrosis factor agents in 

pregnant patients with inflammatory bowel disease. 

Gotestam 

Skorpen e col. 

(2016) (46) 

The EULAR points to consider for use of antirheumatic drugs 

before pregnancy, and during pregnancy and lactation. 

Flint e col. 
(2016) (47) 

BSR and BHPR guideline on prescribing drugs in pregnancy 

and breastfeeding—Part I: standard and biologic disease 

modifying anti-rheumatic drugs and corticosteroids.  

Mariette e col. 
(2018) (48)   

Lack of placental transfer of certolizumab pegol during 
pregnancy: results from CRIB, a prospective, postmarketing, 
pharmacokinetic study. 

Clowse e col. 
(2017) (49) 

Minimal to no transfer of certolizumab pegol into breast milk: 
results from CRADLE, a prospective, postmarketing, 
multicentre, pharmacokinetic study.  

Clowse e col. 
(2018) (50) 

Pregnancy Outcomes After Exposure to Certolizumab Pegol: 
Updated Results From a Pharmacovigilance Safety Database.  

Di Minno e col. 
(2011) (51) 

Carotid intima-media thickness in psoriatic arthritis: 
differences between tumor necrosis factor-alpha blockers 
and traditional disease-modifying antirheumatic drugs. 

Tam e col. 
(2011) (52)  

Tumour necrosis factor alpha blockade is associated with 
sustained regression of carotid intima-media thickness for 
patients with active psoriatic arthritis: a 2-year pilot study.  

https://paperpile.com/c/yJzbPx/Z587
https://paperpile.com/c/yJzbPx/jM7R
https://paperpile.com/c/yJzbPx/aW1u
https://paperpile.com/c/yJzbPx/AauD
https://paperpile.com/c/yJzbPx/9Mb4
https://paperpile.com/c/yJzbPx/rQ5w
https://paperpile.com/c/yJzbPx/olej
https://paperpile.com/c/yJzbPx/ynoL
https://paperpile.com/c/yJzbPx/4B62
https://paperpile.com/c/yJzbPx/45WT
https://paperpile.com/c/yJzbPx/CysF
https://paperpile.com/c/yJzbPx/vBX7
https://paperpile.com/c/yJzbPx/ZTtY
https://paperpile.com/c/yJzbPx/vEJg
https://paperpile.com/c/yJzbPx/pPEZ
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Yang e col. 
(2016) (53) 

The Effect of TNF Inhibitors on Cardiovascular Events in 
Psoriasis and Psoriatic Arthritis: an Updated Meta-Analysis.  

Lee e col.  
(2018) (54) 

Biologics and cardiovascular events in inflammatory arthritis: 
a prospective national cohort study. 

Gottlieb e col. 
(2018) (55)  

Certolizumab pegol for the treatment of chronic plaque 
psoriasis: Results through 48 weeks from 2 phase 3, 
multicenter, randomized, double-blinded, placebo-controlled 
studies (CIMPASI-1 and CIMPASI-2).  

 

6.4 Características dos estudos incluídos no relatório  

6.4.1 Revisão sistemática  

 

O demandante conduziu uma revisão sistemática (RS) de estudos primários, com os critérios 

de elegibilidade estabelecidos anteriormente. Devido a inexistência de ECR fase III que 

comparassem diretamente certolizumabe pegol versus secuquinumabe 300 mg, a busca foi 

conduzida para identificar estudos fizessem comparações com placebo.  

Após seleção das publicações, foi realizada uma síntese qualitativa e quantitativa dos 

estudos incluídos na RS, foram extraídos dados quanto à caracterização da população em estudo, 

metodologia, e resultados para os desfechos de interesse. Os desfechos contínuos, relatados nos 

critérios de elegibilidade, foram reportados em média e desvio padrão (DP), já os desfechos 

dicotômicos foram descritos como frequência relativa. Para os dados quantitativos, foi realizada 

uma meta-análise em rede (network meta-analysis, NMA) pelo método Bucher e col. (1997) (56), 

quando possível, incluindo risco relativo (RR) e diferença entre médias pelo método de Wells e col. 

(2009) (57). A análise dos desfechos tanto para a comparação dos grupos totais como para os 

subgrupos de acordo com uso de anti-TNF, considerando os dados de análise por intenção de 

tratamento (ITT), para o período duplo-cego e placebo controlado dos estudos (27). 

Além disso, a UCB biopharma (27) analisou os desfechos de efetividade e segurança, através 

de comparação de incidências ou entre médias com dados acumulados em RR ou pelas diferenças 

entre as médias, respectivamente, com intervalo de confiança de 95% (IC95%). A meta-análise para 

agrupar os dados da comparação direta (certolizumabe pegol versus placebo; secuquinumabe 

versus placebo), foi realizada utilizando o método do inverso da variância, com modelo de efeitos 

aleatórios. Todas as meta-análises de comparações diretas e indiretas, NMA, foram conduzidas no 

software R versão 3.5.5. (58). As análises de comparação indireta para desfechos contínuos foram 

conduzidas em uma tabela de Excel programada para fazer comparações indiretas seguindo o 

método de Bucher (56).  

https://paperpile.com/c/yJzbPx/qF8u
https://paperpile.com/c/yJzbPx/2Hkl
https://paperpile.com/c/yJzbPx/rFUZ
https://paperpile.com/c/yJzbPx/XjkS
https://paperpile.com/c/yJzbPx/8tfy
https://paperpile.com/c/yJzbPx/VRhQ
https://paperpile.com/c/yJzbPx/VRhQ
https://paperpile.com/c/yJzbPx/qepx
https://paperpile.com/c/yJzbPx/XjkS
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Entraram na NMA, quatro relatos do ECR RAPID-PsA e três relatos dos ECR que avaliaram o 

secuquinumabe 300 mg (FUTURE 2, 3 e 5). Abaixo serão descritas as características dos ECR incluídos 

na NMA.  

- RAPID-PsA 

 O RAPID-PsA (32,59) é um ECR duplo-cego, multicêntrico, controlado por placebo, com 

mascaramento de dose até a semana 48, e depois a extensão aberta até a semana 216. Os critérios 

de inclusão foram: ≥18 anos, diagnóstico de AP ativa, definido pelos critérios CASPAR, e falha 

anterior a ≥1 MMCD. Até 40% dos pacientes poderiam ter recebido um MMCD-b anti-TNF. Dentre 

os critérios de exclusão, estiveram: exposição prévia a >2 agentes biológicos ou >1 anti-TNF para o 

tratamento de PsA ou psoríase, ou falha primária no uso prévio de um anti-TNF. Tratamento 

concomitante com metotrexato, sulfassalazina, leflunomida e corticosteróides orais foi permitido. 

Os 409 pacientes foram randomizados 1:1:1 para placebo (N = 136), ou certolizumabe pegol 

400 mg na semana 0, 2 e 4 seguido de certolizumabe pegol 200 mg/ml (N = 138) a cada 2 semanas 

(Q2W) ou certolizumabe pegol 400 mg (N = 135) a cada 4 semanas (Q4W), por via subcutânea. A 

randomização foi feita de acordo com o status de uso prévio de anti-TNF. Os pacientes do grupo 

placebo que não alcançaram uma melhora de 10% em relação às articulações inchadas e sensíveis 

na semana 16 foram randomizados novamente para certolizumabe pegol, em uma proporção de 

1:1 (Q2W:Q4W); recebendo doses de ataque nas semanas 16, 18 e 20. 

O desfecho primário foi ACR20 na semana 12 e o principal desfecho radiográfico foi a 

mudança no modified Total Sharp Score (mTSS) até a semana 24. Também foram avaliados, na 

semana 24, ACR20, PASI50/75/90 e PsARC. Outros desfechos foram as respostas ACR50 e ACR70; 

ACR20 em todas as visitas; ACR20 de acordo com o uso prévio de anti-TNF e uso concomitante de 

anterior de MMCD-s; mudança no LEI de entesite e o LDI em de dactilite.  

O MDA na semana 24 foi analisado post-hoc, assim como o PsARC de acordo com o uso 

concomitante de MMCD-s; a resposta ACR50 e ACR70 segundo uso prévio de anti-TNF e mudança 

no PASI. As avaliações de segurança abordaram os EA e análises laboratoriais de rotina realizadas 

em todas as visitas do estudo até a semana 24. 

- Estudos FUTURE 

 Os estudos de ECR FUTURE 2, 3 e 5 (36–38,60–62) são estudos de fase 3, duplo-cego, que 

compararam secuquinumabe, em diferentes doses (75, 100, 150 e 300 mg), com placebo, em 

pacientes adultos com AP ativa, durante 52 semanas. Os critérios de inclusão adotados nesses ECR 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/Vxy8+wLTP
https://paperpile.com/c/yJzbPx/I2kM+C2FA+bdlc+s3J5+Z587+D50b
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foram: ≥18 anos e diagnóstico de AP ativa segundo os critérios de CASPAR, apesar do uso prévio de 

AINEs, MMCD-s ou MMCD-b (anti-TNF). Puderam participar dos estudos pacientes previamente 

tratados com até três agentes anti-TNF e em uso concomitante de corticosteroides orais, AINEs e 

metotrexato. A randomização foi feita de acordo com o status de uso prévio de anti-TNF (biologic-

naive) ou intolerância a anti-TNF (anti-TNF-IR). Na semana 16, os pacientes foram classificados como 

respondedores (≥ 20% de melhora em relação às articulações inchadas e sensíveis) ou não-

respondedores. Os pacientes não-respondedores do grupo placebo foram randomizados 

novamente para receber secuquinumabe nas diferentes doses do ECR, a partir da 16ª semana. O 

mesmo ocorreu com os respondedores a placebo, que passaram a receber secuquinumabe, nas 

diferentes doses, na semana 24.  

No ECR FUTURE 2 (36,60), dos 397 pacientes adultos com AP, 100 foram alocados para 

secuquinumabe 300 mg, 100 para secuquinumabe 150 mg, 99 com secuquinumabe 75 mg e 98 

receberam placebo, uma vez por semana, até a semana 4 e depois a cada quatro semanas.  

Já em FUTURE 3 (37,61), os 414 indivíduos randomizados foram distribuídos para receber 

as intervenções, sendo 139 pacientes com secuquinumabe 300 mg, 138 secuquinumabe 150 mg e 

137 utilizando placebo, semanalmente até a semana 4, e então, a cada 4 semanas.  

Por fim, os 996 pacientes de FUTURE 5 (38,62) foram divididos em quatro grupos: 222 

receberam secuquinumabe 300 mg com dose de ataque (Loading Dose, LD), 220 secuquinumabe 

150 mg com LD, 222 secuquinumabe 150 mg sem LD e 332 utilizaram placebo, auto-administrados 

via subcutânea, nas semanas 1, 2, 3 e 4, e, em seguida, mensalmente.  

6.4.2 Ensaios clínicos randomizados  

 O ECR RAPID-PsA, possui alguns estudos de extensão comparando o certolizumabe pegol 

contra placebo, que não entraram na NMA. Os estudos de longo prazo, 96 e 126 semanas, serão 

descritos abaixo.  

- RAPID-PsA - Seguimento de 96 semanas 

Em relação à semana 96, Mease e col. (2015) descreveram os resultados de eficácia e 

segurança do ECR RAPID-PsA. Dentre os desfechos de eficácia, estiveram: ACR20/50/70; 

PASI75/90/100; a proporção de pacientes que atingiram MDA; DAS28-CRP; entesite (LEI); dactilite 

(LDI); e mudança no mTSS. Em relação à segurança, foram analisados todos os EA e resultados 

laboratoriais de rotina, até a semana 96 (34). 

 

- RAPID-PsA - Seguimento de 126 semanas 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/I2kM+C2FA
https://paperpile.com/c/yJzbPx/bdlc+s3J5
https://paperpile.com/c/yJzbPx/Z587+D50b
https://paperpile.com/c/yJzbPx/Trfu
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Van der Heijde e col. (2018) também mensuraram a eficácia e segurança de certolizumabe 

pegol nos pacientes de RAPID-PsA, até a semana 126. Foram verificados os desfechos ACR20/50/70; 

PASI75/90/100; mudança no DAPSA; baixa atividade da doença (LDA) segundo o DAPSA; remissão 

da doença segundo o DAPSA; MDA; baixíssima atividade da doença (VLDA) segundo MDA; entesite 

(LEI); dactilite (LDI); e mudança no mTSS. Além disso, a não-progressão foi definida como uma 

mudança de ≤0,5 ou ≤0 em mTSS, na semana 126. Quanto à segurança, foi avaliada a ocorrência de 

EA e EA que surgiram por conta do tratamento, até 70 dias após a última utilização de certolizumabe 

pegol (35). 

 

6.4.3 Estudo observacional  

Oelke e col. (2019) (39), conduziram um estudo de coorte retrospectivo usando dois bancos 

de dados de pacientes americanos com seguro saúde (MarketScan e Medicare) entre 15 de janeiro 

de 2016 e 31 de julho de 2017. Foram identificados pacientes como pelo menos uma prescrição, no 

período citado anteriormente, para MMCD-b (adalimumabe, certolizumabe pegol, etanercepte, 

golimumabe e secuquinumabe). Foram usados os seguintes critérios de inclusão: pacientes com ≥ 

18 anos no momento da dispensação do MMCD-b (data do índice, 15 de janeiro de 2016); que foram 

inscritos no período ≥ 12 meses antes da data do índice (período base a partir de 15 de janeiro de 

2015) e que permaneceram inscritos até o final do período de acompanhamento (31 de julho de 

2017); com pelo menos um diagnóstico de AP (CID 10 ou CID 11) e nenhuma dispensação para 

MMCD-b antes do início da data índice. Foram desenhadas duas coortes, a primeira para pacientes 

virgens de tratamento aos MMCD-b (biologic-naive) e a segunda para pacientes que tiveram falhas 

anteriores com MMCD-b (FIGURA 4).  

As principais variáveis estudadas foram: taxa de descontinuação, persistência e adesão ao 

longo de 12 meses. A descontinuação foi definida com base na opinião de especialistas, uma vez 

que o paciente não recebesse o MMCD-b, após 90 dias do fornecimento da primeira dispensação 

(data do índice da coorte, 15 de janeiro de 2016). Já a persistência, foi definida como o número de 

dias a partir da data da primeira dispensação (data do índice da coorte, 15 de janeiro de 2016), até 

a descontinuação, no intervalo de 90 dias, do MMCD-b ou até o final do período de 

acompanhamento (caso existissem dados completos). A adesão foi determinada pela proporção de 

dias com o medicamento (PDC), definida como a soma do número de dias no período de 

acompanhamento em que o paciente tinha MMCD-b em mãos, dividido pelo total de dias no 

período de acompanhamento. Os dias com o medicamento em mãos, foi determinado pelo 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/O4Q2
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fornecimento do MMCD-b informado pela dispensação da farmácia. Para esta análise, os pacientes 

com um PDC ≥ 0,80 durante o período de acompanhamento foram considerados com adesão ao seu 

MMCD-b (39). 

As variáveis contínuas foram resumidas em médias e DP. O tempo mediano de 

descontinuação para cada coorte, pacientes virgens de tratamento aos MMCD-b (biologic-naive) e 

pacientes que tiveram falhas anteriores com algum MMCD-b, foram avaliados pela análise de 

Kaplan-Meier. Além disso, foram feitas análises de sensibilidade nos intervalos de tratamento ≥45 

e ≥180 dias para a população geral.  

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4. Desenho do estudo da coorte retrospectiva. 
Fonte: Adapto do estudo de coorte Oelke e col. (2019) (39).  
 

 

6.5 Avaliação das evidências  

6.5.1 Revisão sistemática  

6.5.1.1 Eficácia e segurança  

 Os seis relatos de ECR, incluídos na NMA, mostraram resultados para ACR20, ACR50 e 

ACR70. Além disso, foram descritos desfechos de segurança, incluído a incidência de quaisquer EA, 

EA graves, infecções, infecções do trato respiratório superior e nasofaringe.   

O certolizumabe pegol não se mostrou superior ao secuquinumabe 300 mg para nenhum 

dos desfechos ACR (20/50/70). Vale salientar, que todos os intervalos de confiança foram amplos 

(QUADRO 5).   

https://paperpile.com/c/yJzbPx/jM7R
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Quadro 5. Resultados para meta-análises de comparação indireta entre certolizumabe pegol e 
secuquinumabe 300 mg para resposta ACR segundo exposição prévia aos anti-TNF. 

ENSAIOS CLÍNICOS 
RANDOMIZADOS 

ACR20 
RR (IC95%) 

ACR50 
RR (IC95%) 

ACR70 
RR (IC95%) 

Certolizumabe pegol versus Placebo 

RAPID-PsA 5,14 (1,73 a 15,23) 11,56 (1,65 a 80,81) 6,74 (0,94 a 48,53) 

Secuquinumabe 300 mg versus Placebo 

FUTURE 2 3,82 (1,60 a 9,11) 3,18 (0,94 a 10,75) 11,66 (0,67 a 202,79) 

FUTURE 3 4,50 (1,66 a 12,23) 9,00 (1,19 a 68,07) NR 

FUTURE 5 2,88 (1,79 a 4,63) 3,84 (1,91 a 7,75) 4,61 (1,77 a 11,99) 

MA SEC 300 mg 3,25 (2,21 a 4,77) 3,95 (2,21 a 7,07) 5,06 (2,05 a 12,53) 

Certolizumabe pegol versus Secuquinumabe 300 mg 

RAPID-PsA e os 
estudos FUTURE  

1,58 (0,50 a 5,01) 2,93 (0,38 a 22,30) 1,33 (0,15 a 11,66) 

Legenda: ACR = American College of Rheumatology; IC95% = Intervalo de confiança de 95%; MA = Meta-análise; NR = 
Desfecho não reportado no estudo; RR = Risco relativo. *O 1,00 é, na verdade, 1,002, portanto, é limítrofe, mas não atinge 
significância estatística pois o IC cruza (minimamente) o 1.  
Fonte: Adaptado do Dossiê apresentado pela UCB biopharma (27).  

 O certolizumabe pegol não teve um RR, para EA, maior que o secuquinumabe 300 mg. Vale 

salientar, que todos os intervalos de confiança foram amplos (QUADRO 6).    

Quadro 6. Resultados para meta-análises de comparação indireta entre certolizumabe pegol e 
secuquinumabe 300 mg para desfechos de segurança da população geral. 

Estudo 
EA 

RR (IC95%) 
EA graves 

RR (IC95%) 
Infecções 

RR (IC95%) 
Infecções do TRS 

RR (IC95%) 
Nasofaringite 

RR (IC95%) 

Certolizumabe pegol versus Placebo 

RAPID-PsA 1,03 (0,89 a 1,18) 1,74 (0,72 a 4,22) 1,09 (0,85 a 1,41) 1,80 (1,16 a 2,79)* 1,35 (0,67 a 2,70) 

Secuquinumabe 300 mg versus Placebo  

 FUTURE 2 0,96 (0,76 a 1,23)† 2,45 (0,49 a 12,33)† 0,95 (0,62 a 1,45)† 0,56 (0,17 a 1,85)† 0,84 (0,29 a 2,41)† 

 FUTURE 3 0,97 (0,79 a 1,20)† 0,59 (1,14 a 2,43)† NR 1,38 (0,45 a 4,24)† 0,99 (0,47 a 2,05)† 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/VRhQ
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 FUTURE 5 1,02 (0,89 a 1,16) 0,87 (0,35 a 2,18) NR 0,95 (0,37 a 2,42) NR 

MA 
Secuquinu
mabe 300 
mg 

1,00 (0,90 a 1,10) 0,96 (0,48 a 1,92) 0,95 (0,62 a 1,45) 0,92 (0,50 a 1,71) 0,94 (0,51 a 1,71) 

Certolizumabe pegol versus Secuquinumabe 300 mg 

RAPID-PsA 
e os 
estudos 
FUTURE 

1,03 (0,86 a 1,22) 1,81 (0,59 a 5,57) 1,14 (0,70 a 1,88) 1,96 (0,92 a 4,16) 1,43 (0,57 a 3,61) 

Legenda: EA = eventos adversos; IC95% = Intervalo de Confiança de 95%; NR = Desfecho não reportado no estudo; RR = Risco relativo; 
TRS = trato respiratório superior. *Diferença estatisticamente significativa. †Dados para EA com seguimento de 16 semanas.  
Fonte: Adaptado do Dossiê apresentado pela UCB Biopharma (27).  

 

6.5.1.2 Avaliação da qualidade metodológica dos ensaios clínicos randomizados 

O demandante avaliou o risco de viés, seguindo os critérios da Colaboração Cochrane, risco 

de viés (Risk of Bias, Rob 1.0), dos estudos incluídos (RAPID-PsA, FUTURE 2 e FUTURE 3) na revisão 

sistemática do dossiê. Segundo o demandante, foi verificado um baixo risco de viés para geração de 

sequência aleatória, alocação sigilosa e cegamento de participantes e investigadores em todos os 

estudos incluídos. Cegamento de avaliadores dos desfechos foi descrito apenas no estudo RAPID-

PsA Os demais estudos não apresentaram descrição suficiente para julgamento do risco de viés, 

sendo considerado incerto. Os estudos FUTURE (FUTURE 2 e FUTURE 3), apresentaram alto risco de 

viés para dados incompletos de desfechos, por não apresentar os resultados de segurança para 

análise por ITT no período de interesse desta revisão (24 semanas). Todos os estudos apresentaram 

baixo risco de viés para relato seletivo de desfechos e não foram identificadas outras fontes de 

vieses nos estudos incluídos, conforme figura 5. 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/VRhQ
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Figura 5. Avaliação do risco de viés dos estudos incluídos seguindo os critérios da Colaboração Cochrane, Risk of Bias 1.0. 
Fonte: Adaptado do Dossiê apresentado pela UCB Biopharma (27).  

 

 Foi realizado uma nova avaliação de risco de viés, pela ferramenta Rob 2.0 (63). A maioria 

dos desfechos avaliados, apresentaram alto risco de viés, como demonstrado na Figura 6. O sumário 

da avaliação feita pode ser consultado no Anexo do relatório. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Avaliação do risco de viés dos estudos incluídos seguindo os critérios da Colaboração Cochrane, Risk of Bias 2.0. 

6.5.1.3 Limitações 

A revisão sistemática, apresentada pelo demandante, demonstra várias limitações 

importantes que serão destacadas a seguir. Na metodologia estatística os autores relataram apenas 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/VRhQ
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o efeito aleatório. O relato pelos dois modelos, fixos e aleatórios, é muito importante, pois os 

pressupostos matemáticos são diferentes e podem fornecer resultados distintos dependendo da 

modelagem escolhida. Assim, existem inconsistências nos resultados demonstrados para a 

comparação indireta do certolizumabe pegol versus secuquinumabe 300 mg.  

Do ponto de vista dos desfechos, os resultados de ACR para a subpopulação de pacientes 

que tiveram falhas anteriores aos MMCD-b, anti-TNF, o certolizumabe pegol não foi superior ao 

secuquinumabe 300 mg. No entanto, os resultados sugeremuma possível similaridade entre as 

tecnologias. Além disso, os resultados dessa evidência apresentaram IC amplo (p.e. para ACR50 - 

risco relativo = 2,93 [IC95% = 0,38 a 22,30]). Para os desfechos de segurança, apenas avaliados para 

a população geral, foram verificados resultados semelhantes, ou seja, IC amplo (p.e. para EA grave 

- risco relativo = 1,81 [IC95% = 0,59 a 5,57]). 

O uso do desfecho ACR70 também foi uma importante limitação da revisão sistemática, já 

que este não estava planejado no protocolo dos ECR de secuquinumabe 300 mg, FUTURE 2 (60), 

FUTURE 3 (61) e FUTURE 5 (62). Além disso, o estudo FUTURE 5 (62) não possui em seu protocolo 

ACR50. O mesmo acontece com o RAPID-PsA (32,59) que não planejou ACR50 e ACR70. Deste modo, 

os estudos RAPID-PsA e FUTURE, analisados pelo Rob 2.0, apresentaram alto risco de viés (FIGURA 

6). Salienta-se que o desfecho de maior relevância para AP, o MDA, não foi avaliado pela NMA.  

Assim, devido ao número considerável de inconsistências e limitações dos ECR incluídos na 

RS,, os resultados produzidos não podem ser considerados como um resumo preciso e abrangente 

das evidenciasdisponíveis para AP para pacientes com exposição prévia a anti-TNF.  

 

6.5.2 Ensaios clínicos randomizados  

6.5.2.1 Eficácia 

 Os desfechos de eficácia a seguir foram separados por tempo de acompanhamento dos 

relatos do ECR RAPID-PsA, prevalecendo aqueles de maior seguimento. Os relatos que abordaram 

mais de um desfecho tiveram sua discussão focada no desfecho de maior relevância, MDA, de 

acordo com o PCDT de AP (1). 

 

- 96 semanas 

O desfecho DAS28-CRP, utilizado por Mease e col. (2015) para mensurar a atividade da 

doença, em 96 semanas de RAPID-PsA, foi abordado de duas formas: valores de DAS28-CRP <2,6 e 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/C2FA
https://paperpile.com/c/yJzbPx/s3J5
https://paperpile.com/c/yJzbPx/D50b
https://paperpile.com/c/yJzbPx/D50b
https://paperpile.com/c/yJzbPx/Vxy8+wLTP
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DAS28-CRP ≤3,2. Abaixo, no Quadro 7, são apresentados os resultados desse desfecho, em 96 

semanas, com dados observados e imputados (tratados da mesma forma que explicitado 

anteriormente neste relatório) (34). 

 

Quadro 7. Resultados de DAS28-CRP no uso de certolizumabe pegol, em 96 semanas de RAPID-PsA. 

Desfecho Nº de pacientes Observado n (%) Imputado n (%) 

DAS28-CRP <2,6 218 135 (61,9) 135 (49,5) 

DAS28-CRP ≤3,2 218 161 (73,9) 161 (59,0) 

Legenda: DAS28-CRP: Disease Activity Score baseada em 28 articulações e proteína C reativa.  
Fonte: Mease e col. (2015) (34). 

 

- 216 semanas  

A eficácia de certolizumabe pegol, em 216 semanas, foi relatada por van der Heijde e col. 

(2018), os quais abordaram os desfechos de eficácia mensurados em RAPID-PsA. No Quadro 8 são 

apresentados, por desfechos e subgrupo de uso prévio de anti-TNF (no caso de ACR), os resultados 

observados e imputados dos pacientes que utilizaram certolizumabe pegol ao longo do ECR. Os 

resultados imputados consideraram os dados ausentes como sendo não-respondedores, ou seja, 

indivíduos não apresentando os desfechos analisados. Já os observados, não incluíram os pacientes 

que descontinuaram do estudo, em algum momento (35).  

 O desfecho de maior relevância na AP, segundo o PCDT (1), analisado em quatro anos de 

acompanhamento de RAPID-PsA foi o MDA, o qual demonstrou que 39,2% (n=21/185) dos pacientes 

(considerando os dados imputados) apresentaram atividade mínima da doença no uso de 

certolizumabe pegol. Além disso, foi constatado que 19,4% (n=11/183) dos pacientes com o 

medicamento alcançaram o VDLA, obtido por meio do MDA. Isto é, demonstraram baixíssima 

atividade da doença, como pode ser observado no Quadro 8 (35). 

 

Quadro 8. Resultados de eficácia do certolizumabe pegol, em 216 semanas do estudo RAPID-PsA. 

Desfecho Nº de pacientes Observado n (%) Imputado n (%) 

ACR20 185 149 (80,5) 101 (54,6) 

Virgem de anti-TNF 151 121 (80,1) 84 (55,3) 

Intolerantes a anti-TNF 34 28 (82,4) 18 (51,9) 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/Trfu
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https://paperpile.com/c/yJzbPx/O4Q2
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ACR50 185 118 (63,8) 80 (43,2) 

Virgem de anti-TNF 151 96 (63,6) 66 (43,8) 

Intolerantes a anti-TNF 34 22 (64,7) 14 (40,7) 

ACR70 185 95 (51,4) 64 (34,8) 

Virgem de anti-TNF 151 79 (52,3) 55 (36,1) 

Intolerantes a anti-TNF 34 16 (47,1) 10 (29,6) 

DAPSA LDA 185 59 (31,9) 56 (30,4) 

DAPSA Remissão 185 82 (44,3) 66 (35,9) 

MDA 185 107 (57,8) 73 (39,2) 

VLDA 183 53 (29,0) 36 (19,4) 

PASI75 108 86 (79,6) 56 (51,8) 

PASI90 108 67 (62,0) 44 (40,4) 

PASI100 108 47 (43,5) 31 (28,3) 

Resolução de entesite (LEI) 110 85 (77,3) 78 (70,9) 

Resolução de dactilite (LDI) 50 46 (92,0) 40 (80,8) 

Não-progressão radiográfica 
(mTSS ≤0,5) 

186 145 (78,0) - 

Não-progressão radiográfica 
(mTSS ≤0) 

186 121 (65,1) - 

Legenda: anti-TNF-IR: pacientes intolerantes a anti-TNF; ACR20/50/70: melhora de 20%/50%/70% em relação à atividade 
da doença, segundo os critérios do American College of Rheumatology (ACR); DAPSA LDA: baixa atividade da doença (LDA) 
segundo o Disease Activity Index for Psoriatic Arthritis (DAPSA); MDA: Minimal Disease Activity; VLDA: baixíssima atividade 
da doença segundo o MDA; PASI75/90/100: melhora de 75%/90%/100% em relação ao acometimento da pele, segundo 
o Psoriasis Area Severity Index (PASI); LEI:  Leeds Enthesitis Index; LDI: Leeds Dactylitis Index; mTSS: modified Total Sharp 
Score.  
Fonte: van der Heijde (2018) (35). 

 

6.5.2.2 Segurança 

No relato de Van der Heijde e col. (2018), são descritos os dados de segurança de RAPID-

PsA, em 216 semanas. Foi observado que, no uso de certolizumabe pegol em qualquer esquema 

posológico, 25,4% (n=100/393) dos pacientes apresentaram um EA grave, sendo as infecções e 

infestações (5,9%; n=23/393) e as desordens musculoesqueléticas e dos tecidos conjuntivos (4,3%; 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/O4Q2
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n=17/393) as EA graves mais verificadas. Além disso, constatou-se que 1,5% (n=6/393) dos pacientes 

que utilizaram o medicamento foram a óbito ao longo das 216 semanas de acompanhamento (35). 

 

6.5.2.3 Limitações 

 Dos desfechos avaliados pelo estudo RAPID-PsA, em 96 e 216 semanas, avaliando o 

certolizumabe pegol em comparação ao placebo, o MDA é o mais relevante. A análise em quatro 

anos demonstra, que ao final do acompanhamento, cerca de 39,2% (n=21/185) dos pacientes 

apresentaram atividade mínima da doença com certolizumabe pegol. Adicionalmente, a avaliação 

do VDLA demonstrou que 19,4% (n=11/183) dos pacientes conseguiu uma baixíssima atividade da 

doença com o certolizumabe pegol. Os principais EA graves com certolizumabe pegol, relatadas no 

estudo de segurança de 216 semanas, foram: infecções e infestações (5,9%; n=23/393) e as 

desordens musculoesqueléticas e dos tecidos conjuntivos (4,3%; n=17/393).  

No entanto, o estudo RAPID-PsA foi considerado com alto risco de viés, pela ferramenta Rob 

2.0 (FIGURA 6), pois a maioria dos desfechos, inclusive MDA e VDLA, não foram planejados no 

protocolo do estudo (59). Outra limitação importante, foi a quebra da randomização, após 24ª 

semana do estudo (todos os pacientes do braço placebo foram para a intervenção).  

 

6.5.3 Estudo observacional 

6.5.3.1 Efetividade 

As características sociodemográficas e clínicas, foram semelhantes entre os grupos de 

tratamento MMCD-b. Para a população geral, a idade média foi de 50 anos, cerca de 56,0% 

(n=872/1558) eram pacientes do sexo feminino, 66,9% (n=1042/1558) dos pacientes tiveram 

episódios de psoríase. As comorbidades mais comuns para a população geral, foram hipertensão 

40,2%, (n=626/1558), hiperlipidemia 29,7% (n=463/1558) e infecções do trato respiratório superior 

25,9% (n=403/1558) (39).  

Em relação a persistência terapêutica, pacientes que tiveram falhas anteriores com algum 

MMCD-b, o secuquinumabe teve a menor taxa de descontinuação em 12 meses de seguimento, 

38,7% (n=63/163), em comparação com os pacientes que iniciaram o adalimumabe 45,5% 

(n=51/112), etanercepte 48,0% (n=47/98), certolizumabe pegol 48,9% (n=23/47) e golimumabe 

50,0% (n=18/36), já o certolizumabe pegol 252,9 (DP=127,1) (FIGURA 7). A persistência com os 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/O4Q2
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MMCD-b variou em média, 239,3 dias (DP=138,2) com o golimumabe e com o secuquinumabe foi 

de 281,3 dias (DP=114,8) (FIGURA 8). Quanto a adesão, aferida pelo PDC, o MMCD-b com menor 

proporção foi o certolizumabe pegol 21,3% (n=10/47) e a maior foi do adalimumabe 44,6% 

(n=50/112). A média de adesão pelo PDC, foi menor com certolizumabe pegol 0,54 (DP=0,29) e 

maior com o secuquinumabe 0,66 (DP=0,28) (FIGURA 9) (39). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 7. Taxas de descontinuação dos MMCD-b durante os 12 meses de seguimento. 
Legenda: †A descontinuação foi definida como ausência MMCD-b dentro de 90 dias; ‡Persistência foi definida como o 
tempo desde o primeiro preenchimento da prescrição do MMCD-b, até a descontinuação do biológico (isto é, intervalo 
do tratamento) dias), ou no final do seguimento, se não foi observada nenhuma lacuna. SD: Desvio padrão.  
Fonte: Oelke e col. (2019) (39).  
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Figura 8. Taxas de descontinuação dos MMCD-b durante os 12 meses de seguimento. 
Legenda: †A descontinuação foi definida como ausência MMCD-b dentro de 90 dias; ‡Persistência foi definida como o 
tempo desde o primeiro preenchimento da prescrição do MMCD-b, até a descontinuação do biológico (isto é, intervalo 
do tratamento) dias), ou no final do seguimento, se não foi observada nenhuma lacuna. SD: Desvio padrão.  
Fonte: Oelke e col. (2019) (39).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 9. Índice de adesão dos pacientes nos 12 meses de acompanhamento. 
Legenda: †Os pacientes com uma proporção de dias cobertos ≥0,80 foram considerados com adesão ao tratamento; 
‡Proporção de dias cobertos foi definida como a soma do número de dias com o medicamento em mãos dividido pelo 
número de dias de acompanhamento; PDC = proporção de dias com o medicamento.  
Fonte: Oelke e col. (2019) (39).   
 
 

 

6.5.3.2 Avaliação de qualidade metodológica do estudo observacional 

O estudo Oelke e col. (2019) (39) obteve oito estrelas na escala Newcastle-Ottawa, sendo 

considerado de alta qualidade metodológica (64).   

6.5.3.3 Limitações 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/jM7R
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A qualidade metodológica do estudo de coorte retrospectivo, conduzido por Oelke e col. 

(2019), foi considerada como de boa qualidade metodológica pela escala Newcastle-Ottawa. O 

estudo demonstra que o certolizumabe pegol, comparado aos MMCD-b (adalimumabe, 

etanercepte, golimumabe e secuquinumabe), é pior para os principais desfechos avaliados: taxa de 

descontinuação, persistência e adesão ao longo de 12 meses (52 duas semanas). Salienta-se que o 

secuquinumabe, medicamento disponibilizado pelo SUS para AP na etapa de tratamento que o 

demandante solicitou, foi melhor que o certolizumabe pegol para os desfechos descontinuação em 

12 meses/52 semanas e a média de adesão pelo PDC. Além disso, o secuquinumabe foi pior que o 

adalimumabe para o desfecho de adesão (também disponibilizado pelo SUS para a primeira etapa 

do tratamento com MMCD-b para AP).  

  A análise retrospectiva foi feita com pacientes americanos com seguro saúde e com um 

número pequeno de pacientes. Assim, os resultados podem não ser generalizados para outros 

países, além disso não foi possível analisar os pacientes tratados com secuquinumabe por subgrupos 

posológicos, ou seja, se 150 mg ou 300 mg. No entanto, estudos de mundo real são importantes 

para avaliar as tecnologias em saúde e subsidiar as tomadas de decisões em saúde, pois são 

realizados em condições fora dos ECR, inclusive, com tempos de seguimento mais longos (neste caso 

52 semanas). 

       

6.5.4 Avaliação econômica  

 Foram realizadas três perguntas de pesquisa pelo demandante e mais quatro proposições 

de subgrupos de pacientes em outras perguntas. No entanto, apenas a primeira pergunta foi 

analisada neste relatório, uma vez que, no caso de mais de uma indicação, devem ser protocoladas 

na Conitec solicitações específicas para cada uma das indicações, conforme Art. 15 do Decreto nº 

7.6465, de 21 de dezembro de 2011 e Art. 26 da Portaria nº 2.0096, de 13 de setembro de 2012. O 

demandante delineou em sua proposta um estudo de custo-minimização para utilização do 

certolizumabe pegol em comparação secuquinumabe 300 mg para pacientes adultos com AP ativa, 

moderada a grave, que tiveram resposta inadequada prévia com AINEs, MMCD-s e aos MMCD-b, 

                                                                 
5MS. Portaria no 2.009. Aprova o Regimento Interno da Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de 

Saúde (Conitec)) [Internet]. Gabinete do Ministro - Ministério da Saúde (MS). 2012 [citado 29 de julho de 2019]. Disponível em: 
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt2009_13_09_2012.html. 
6 BRASIL. Decreto no 7.646. Dispõe sobre a Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de Saúde e sobre 

o processo administrativo para incorporação, exclusão e alteração de tecnologias em saúde pelo Sistema Único de Saúde - SUS, e 
dá outras providências [Internet]. Casa Civil Subchefia para Assuntos Jurídicos - Presidência da República. 2011 [citado 29 de julho 
de 2019]. Disponível em: http://www.planalto.gov.br/CCIVIL_03/_Ato2011-2014/2011/Decreto/D7646.htm. 
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anti-TNF, na última etapa de terapia com biológicos para pacientes com AP. O quadro 9 descreve de 

forma resumida a modelagem proposta pelo demandante (27). 

Quadro 9. Características do estudo de avaliação econômica elaborado pelo demandante. 

PARÂMETRO ESPECIFICAÇÃO COMENTÁRIOS 

Tipo de estudo Custo-minimização 

Adequado. No entanto, ressalta-se 

as limitações relativas asevidências 

que apontam para  a similaridade da 

eficácia do certolizumabe pegol 

versus secuquinumabe 300 mg, já 

incorporado no SUS para AP, 

apresentados na revisão sistemática 

do demandante. 

Alternativas comparadas 

(Tecnologia/intervenção 

versus comparador) 

Certolizumabe pegol versus 

secuquinumabe 300 mg 

Adequado para pergunta de estudo 

avaliada para a proposta de 

incorporação. 

População em estudo e 

subgrupos 

Pacientes adultos com artrite 

psoríaca ativa 

Adequado à proposta de 

incorporação, conforme PCDT. 

Desfechos de saúde 

utilizados 

Custos de aquisição dos 

medicamentos 

Adequado à proposta de 

incorporação, ao desenho de estudo 

escolhido (custo-minimização).  

Horizonte temporal Um ano 

A adoção de um horizonte temporal 

de um ano foi adequada à proposta 

de incorporação. 

Taxa de desconto Não utilizada 

Adequado à proposta de 

incorporação, considerando o 

horizonte temporal de um ano. 

Perspectiva da análise SUS 
Adequado à proposta de 

incorporação. 

Medidas da efetividade 
Não se aplica aos estudos de 

custo-minimização. 
- 

Medidas e quantificação dos 

desfechos baseados em 

preferência (utilidades) 

Não se aplica aos estudos de 

custo-minimização. 
- 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/VRhQ
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Estimativa de recursos 

despendidos e de custos 

Foram estimados os números 

de unidades farmacêuticas 

com base na posologia de 

cada medicamento, 

conforme detalhado na. Os 

custos dos medicamentos 

foram obtidos pelo portal da 

transparência, 

disponibilizado pela 

controladoria geral da 

república. 

Parcialmente. Para secuquinumabe 

300 mg foi considerado um total de 

15 aplicações, ou seja, 300 mg 

subcutâneo nas semanas 0, 1, 2 e 3 

(dose de indução), e depois uma vez 

ao mês. No entanto, o atual PCDT 

relata que a dose indução de 300 mg 

deve ser administrados nas 0, 1, 2, 3 

e 4. Para o certolizumabe pegol foi 

proposto 15 aplicações, ou seja, 400 

mg/ml (duas doses de 200 mg/ml). 

Inicialmente uma dose de indução 

de 400 mg/ml na semana 0, 2 e 4 e 

depois disso 400 mg/ml de 

manutenção a cada quatro semanas. 

 

Unidade monetária utilizada, 

data e taxa da conversão 

cambial (se aplicável) 

Reais (R$) 

Adequado à proposta de 

incorporação, na perspectiva do 

SUS. 

Método de modelagem Árvore de decisão 

Adequado à proposta de 

incorporação, considerando o 

modelo de custo-minimização. 

Pressupostos do modelo 

Foi calculado o consumo 

anual por paciente para cada 

para secuquinumabe 300 

mg. Este cálculo foi realizado 

para o primeiro ano e os 

anos subsequentes de 

tratamento e levou em 

consideração a posologia 

indicada nas bulas e no PCDT 

do Ministério da Saúde para 

o manejo da artrite psoríaca. 

Adequado à proposto, considerando 

as informações limitadas, pois o 

secuquinumabe 300 mg para AP, foi 

incorporado em 2019. 

Análise de sensibilidade e 

outros métodos analíticos de 

apoio 

Não foi realizada nenhuma 

análise de sensibilidade 

Inadequado. O demandante poderia 

ter variado os preços de aquisição 

dos medicamentos, bem como as 

doses dos medicamentos, por 

exemplo. 

  

O estudo de custo-minimização foi realizado em um horizonte temporal de um ano para 

incluir as fases de indução (doses semanais no primeiro mês) e de manutenção (doses mensais) do 
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tratamento. Para estimativa dos recursos utilizados foram identificadas as quantidades de unidades 

farmacêuticas, conforme esquema posológico de cada medicamento aprovado em bula do 

certolizumabe pegol e secuquinumabe. Os custos unitários dos dois MMCD-b incluídos na análise 

de custo-minimização, pelo demandante, foram provenientes de aquisições realizadas pelo portal 

da transparência, disponibilizado pela controladoria geral da república (27).  

O tratamento com certolizumabe pegol para a indicação proposta (pacientes adultos com 

AP ativa que tiveram resposta inadequada prévia com AINEs, MMCD-s e aos MMCD-b, anti-TNF, 

atualmente disponíveis no SUS [adalimumabe, infliximabe, etanercepte e golimumabe]) resultaria 

em uma redução de custos de R$ 6.211,20 por paciente em comparação ao secuquinumabe 300 

mg.  

 

 

 

 

 

Quadro 10. Esquemas de administração dos MMCD-b que fizeram parte do custo. 

Medicamento Posologia 

Nº unidades 

farmacêutica

s 

Custo unitário 
(R$) 

Fonte 

 

Custo total do 

primeiro ano 

R$ (Nº 

unidades 

farmacêuticas

*Custo 

unitário) 

Certolizumabe 
pegol  

Semanas 0, 2 
e 4: 400 mg 

Manutenção: 
400 mg/4 
semanas 

15 R$ 853,92 
Portal da 

transparência 
R$ 12.808,80 

Secuquinumabe 
300 mg 

300 mg 
subcutánea 

nas semanas 
0, 1, 2 e 3, e 
depois uma 
vez ao mês 

15 R$ 634 
Portal da 

transparência 
R$ 19.020,00 

 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/VRhQ
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6.5.4.1 Limitações  

O estudo de custo-minimização pressupõe que as intervenções apresentem similaridade 

entre os dados de eficácia. No dossiê, apresentado pelo demandante, não há estudos comparativos 

diretos entre certolizumabe pegol e secuquinumabe 300 mg, uma vez que os ECR possuem 

comparações contra placebo. Assim, foi apresentada uma comparação indireta, NMA, pelo 

demandante. No qual, foi observado que o certolizumabe pegol não foi superior ao tratamento 

disponível no SUS, secuquinumabe 300 mg, para todos os desfechos de ACR e eventos adversos. No 

entanto, os resultados sugerem uma possível similaridade entre as tecnologias, certolizumabe pegol 

em relação ao secuquinumabe, porém foram identificadas limitações metodológicas importantes 

nos ECR incluídos na NMA.. Além disso, não foram realizadas análises de sensibilidades conforme  

recomendado pela Diretriz de Avaliação Econômica do MS (65). 

.  

 

6.5.5 Análise de impacto orçamentário  

O demandante elaborou análise de impacto orçamentário (AIO) para utilização do 

certolizumabe pegol, também para três perguntas de pesquisas presentes no dossiê. No entanto, 

apenas a primeira pergunta foi analisada neste relatório, uma vez que, no caso de mais de uma 

indicação, devem ser protocoladas na Conitec solicitações específicas para cada uma das indicações, 

conforme Art. 15 do Decreto nº 7.6467, de 21 de dezembro de 2011 e Art. 26 da Portaria nº 2.0098, 

de 13 de setembro de 2012. Assim, o estudo de AIO que comparou certolizumabe pegol ao 

secuquinumabe 300 mg, na última etapa de terapia com biológicos para pacientes com AP, será 

avaliada no relatório (27).  

A AIO foi calculada por meio da comparação de dois cenários, 100% de utilização de 

secuquinumabe 300 mg versus 100% de utilização de certolizumabe pegol. Assim, o demandante 

calculou a taxa de troca de MMCD-b, entre 2012 e 2018, e optou pela taxa de troca observada ao 

                                                                 
7MS. Portaria no 2.009. Aprova o Regimento Interno da Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de 

Saúde (Conitec)) [Internet]. Gabinete do Ministro - Ministério da Saúde (MS). 2012 [citado 29 de julho de 2019]. Disponível em: 
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt2009_13_09_2012.html. 
8 BRASIL. Decreto no 7.646. Dispõe sobre a Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de Saúde e sobre 

o processo administrativo para incorporação, exclusão e alteração de tecnologias em saúde pelo Sistema Único de Saúde - SUS, e 
dá outras providências [Internet]. Casa Civil Subchefia para Assuntos Jurídicos - Presidência da República. 2011 [citado 29 de julho 
de 2019]. Disponível em: http://www.planalto.gov.br/CCIVIL_03/_Ato2011-2014/2011/Decreto/D7646.htm. 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/X4k0
https://paperpile.com/c/yJzbPx/VRhQ
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final do período de 14% para a AIO no horizonte de cinco anos. Para o período de 2019 a 2023, os 

novos casos de troca são: 844, 962, 1096, 1250 e 1425 (QUADRO 11) (27).  

Quadro 11. Dinâmica populacional de pacientes que realizaram troca entre agentes anti-TNF, 2012 
a 2018. 

 Ano  Número de pacientes com 
troca entre os MMCD-b 

Aumento percentual em 
relação ao ano anterior  

2012 286 - 

2013 376 31% 

2014 495 32% 

2015 572 16% 

2016 555 -3% 

2017 649 17% 

2018 740 14% 

 

Para o racional do cálculo da descontinuidade com MMCD-b, o demandante verificou o 

número de pacientes ativos ao final de cada ano, entre 2012 e 2017, o número de novos pacientes 

que passaram a receber MMCD-b, e o número de pacientes ao final do ano seguinte. Caso não 

houvesse pacientes que parassem de usar MMCD-b, a quantidade de pacientes ao final de um ano 

A, somado ao número de novos pacientes no ano A+1 seria equivalente à quantidade de pacientes 

ao final do ano A+1. A diferença entre esses dois números, projetado e o real, mostram a quantidade 

de pacientes que descontinuou os MMCD-b. Assim, a taxa de descontinuidade entre 2013 e 2017, 

variou entre 14,7% e 18,6%. Para efeitos de cálculo no modelo, foi usado uma média aritmética da 

descontinuidade nos quatro anos. Adotou-se, o valor de 16,59% para a descontinuidade com 

MMCD-b. Deste modo, para cada ano subsequente do modelo de AIO, o número de pacientes é 

dado pela entrada de novos pacientes, e descontada a descontinuidade do tratamento com MMCD-

b (27).  

O demandante estimou uma economia total em cinco anos de R$ 72 milhões (QUADRO 12).  

Análise de impacto orçamentário para horizonte de cinco anos da incorporação do certolizumabe 

pegol.  

Quadro 12. Análise de impacto orçamentário para horizonte de cinco anos da incorporação do 
certolizumabe pegol. 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/VRhQ
https://paperpile.com/c/yJzbPx/VRhQ
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Variáveis 2019 2020 2021 2022 2023 Total 

Número de 
pacientes em 
tratamento 

135 267 442 642 870 - 

Custos totais 
- cenário 

100% 
secuquinuma

be 300 mg 

R$2.568.461 R$4.484.460 R$7.738.249 R$11.448.518 R$15.678.566 

 

R$41.918.254 

Custos totais 
- cenário 

100% 
Certolizumab

e pegol 

R$1.729.700 R$3.221.943 R$5.205.223 R$7.467.496 R$10.046.335 

 

R$27.670.697 

 

Diferença -R$838.760 -R$1.419.546 -R$2.186.101 -R$3.060.758 -R$4.057.680 

 

R$11.562.846 

 

 

6.5.5.1 Limitações 

Não foram apresentadas as fontes para assumir os parâmetros adotados nos cálculos, o que 

as tornam arbitrárias, além disso não são passíveis de conferência e reprodução. Isto gera incertezas 

em relação ao modelo de AIO conduzida e indica que a estimativa obtida pode estar sub ou 

superestimada, e se distanciar de maneira expressiva do real recurso necessário para a incorporação 

da tecnologia. Além disso, o demandante não realizou nenhuma análise de sensibilidades por 

cenários. A análise de sensibilidade por cenários é recomendada pela atual diretriz de impacto 

orçamentário (66), pois pode ajudar mitigar as incertezas do modelo. De forma complementar, 

modelos determinísticos e probabilísticos poderiam ter sido apresentados. Portanto, existem 

muitas limitações e incertezas na AIO, principalmente nas premissas do modelo e na falta de 

cenários alternativos ao caso base.  

6.5.6 Avaliação por outras agências de avaliação de tecnologia em saúde 

Foram realizadas buscas, nas agências de ATS internacionais, sobre as recomendações a 

respeito do tratamento de AP com certolizumabe pegol, as quais estão descritas abaixo. 

 National Institute for Clinical Excellence and Health (NICE/Reino Unido) 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/V62k
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O NICE recomendou o certolizumabe pegol, em 2017 (67), para National Health Service 

(NHS), sozinho ou em combinação com o metotrexato, seja considerado como uma das opções 

terapêuticas para AP ativa em adultos com os seguintes critérios: 

- O paciente com AP periférica com três ou mais articulações doloridas e três ou mais 

articulações inchadas, e não tiver ocorrido resposta adequada a pelo menos dois MMCD-s, 

administrados individualmente ou em combinação; OU 

- O indivíduo com resposta inadequada a um anti-TNF, após as 12 primeiras semanas 

de tratamento com este. 

 Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health (CADTH/Canadá) 

 Em 2015, o comitê de especialistas do CADTH recomendou o certolizumabe pegol (68), 

sozinho ou em combinação com metotrexato, para a redução dos sinais e sintomas e inibição da 

progressão de dano estrutural avaliado por meio de raio-X, em pacientes adultos com AP ativa, 

moderada a grave, que falharam a um ou mais MMCD-s. Esta recomendação foi atrelada aos 

seguintes critérios: 

- Certolizumabe pegol deve ser considerado no tratamento de AP da mesma forma que os 

demais MMCD-b; E 

- O custo anual do tratamento de AP com certolizumabe pegol não deve exceder o custo 

anual do tratamento com o MMCD-b de menor custo. 

 Pharmaceutical Benefits Advisory Committee (PBAC/Austrália) 

 Considerando que certolizumabe pegol não se mostrou inferior a adalimumabe, 

etanercepte, golimumabe e infliximabe, em termos de eficácia e segurança comparativas, o PBAC 

recomendou, em 2014, o uso de certolizumabe pegol para o tratamento de AP. Além disso, é 

destacado que, de acordo com a legislação local, certolizumabe pegol e os outros MMCD-b 

(adalimumabe, etanercepte, golimumabe e infliximabe) devem ser intercambiáveis no tratamento 

da AP (69). Após seis meses de incorporação do certolizumabe pegol, foi feita uma análise de 

tendência de prescrição dos medicamentos para AP no banco de dados do sistema de saúde 

australiano. Dos 4884 pacientes analisados, cerca de 1,3% estava usando certolizumabe pegol (26 

pacientes com certolizumabe pegol + metotrexato e 38 com certolizumabe pegol isoladamente) 

(70).  

 Scottish Medicines Consortium (SMC/Escócia) 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/5JMmk
https://paperpile.com/c/yJzbPx/1JLu
https://paperpile.com/c/yJzbPx/3iJK
https://paperpile.com/c/yJzbPx/tsZn
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 Em 2014, o certolizumabe pegol teve seu uso recomendado no sistema de saúde (NHS) 

escocês pelo SMC, para o tratamento de pacientes com AP que não responderam adequadamente 

a, pelo menos, dois MMCD-s, individualmente ou em combinação. Além disso, o SMC julga que para 

o certolizumabe pegol se manter custo-efetivo, o preço deste deve ser equivalente ou inferior às 

demais opções terapêuticas (71). 

 All Wales Medicines Strategy Group (AWMSG/País de Gales) 

 O AWMSG recomendou, em 2014, certolizumabe pegol, em monoterapia ou em 

combinação com metotrexato, como uma opção terapêutica para pacientes adultos com AP ativa 

quando estes tiveram resposta inadequada ao uso prévio de MMCD-s (72). 

 Pharmaceutical Management Agency (PHARMAC/Nova Zelândia) 

 Até o momento, o Comitê Consultivo de Farmacologia e Terapêutica (PTAC) da PHARMAC 

não avaliou o certolizumabe pegol para o tratamento de pacientes adultos com AP (73). 

 Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde (INFARMED/Portugal) 

 A INFARMED reconheceu que o certolizumabe pegol não se trata de uma inovação 

terapêutica significativa, contudo observou vantagem econômica no uso deste em comparação com 

os demais MMCD-b anti-TNF utilizados para o tratamento da AP. Assim, a INFARMED emitiu 

recomendação favorável, em 2014, ao uso de certolizumabe pegol no Serviço Nacional de Saúde 

português (74). 

6.5.7 Monitoramento do horizonte tecnológico   

Para a elaboração do monitoramento do horizonte tecnológico (MHT), foram realizadas 

estratégias de buscas estruturadas nas plataformas de buscas ClinicalTrials.gov e Cortellis™, a fim 

de localizar medicamentos potenciais para o tratamento de pacientes com artrite psoríaca com uso 

prévio de anti-TNF. Utilizaram-se os termos “psoriatic arthritis”; “arthritic psoriasis”; “psoriasis 

arthropathica”; “psoriatic arthropathy“. 

Foram considerados estudos clínicos de fase 3 e 4 inscritos no ClinicalTrials, que testaram ou 

estão testando os medicamentos resultantes da busca supramencionada. Não foram considerados 

os medicamentos adalimumabe, etanercepte, infliximabe, golimumabe e secuquinumabe, pois já 

estão disponíveis no SUS para o tratamento da doença. Também não se considerou o certolizumabe 

pegol, objeto de análise deste relatório de recomendação. 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/pXhx
https://paperpile.com/c/yJzbPx/vCFc
https://paperpile.com/c/yJzbPx/c99q
https://paperpile.com/c/yJzbPx/GGyz
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Quanto aos dados da situação regulatória das tecnologias, foram consultados os sítios 

eletrônicos da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), European Medicines Agency (EMA) 

e U.S. Food and Drug Administration (FDA). 

Assim, no horizonte considerado nessa análise detectaram-se cinco medicamentos potenciais 

para o tratamento de pacientes com AP com uso prévio de anti-TNF e sem resposta ao tratamento 

(QUADRO 13). 

 

 

 

Quadro 13. Medicamentos potenciais para o tratamento da artrite psoríaca com uso prévio de anti-
TNF. 

Nome do 
Princípio ativo 

Mecanismo de 
ação 

Via de 
administração 

Estudos de eficácia 

Aprovação para 
tratamento da artrite 

psoríaca com uso 
prévio de anti-TNF 

Apremilaste 
Inibidor de 

fosfodiesterase-4 
Oral Fase 3c 

Anvisa 
Registrado (2018) 
EMA 
Registrado (2015)  
FDA 
Registrado (2014) 

Bimequizumabe 
Inibidor de 

interleucinas 17A e 
17F 

Subcutânea Fase 3a Anvisa, EMA e FDA 
Sem registro 

Guselcumabe 
Inibidor de 

interleucina 23A 
Subcutânea Fase 3c Anvisa, EMA e FDA 

Sem registro 

Risanquizumabe 
Antagonista de 
interleucina 23 

Subcutânea Fase 3a Anvisa, EMA e FDA 
Sem registro 

Tofacitinibe 
Inibidor de JAK1, 2 

e 3 
Oral Fase 3c 

Anvisa 
Registrado  
EMA 
Sem registro  
FDA 
Registrado (2017) 

Fontes: Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) (75); Clinicaltrials (76); Cortellis™ (77); European Medicines 
Agency (EMA) (78); U.S. Food and Drug Administration (FDA) (79). Busca: 12/07/2019.  
Legenda: Janus kinase.aRecrutando; bAtivo, não recrutando; cConcluído. 

 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/OlKK
https://paperpile.com/c/yJzbPx/msBL
https://paperpile.com/c/yJzbPx/bM4U
https://paperpile.com/c/yJzbPx/kU3d
https://paperpile.com/c/yJzbPx/XUJC
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7. IMPLEMENTAÇÃO 

Em uma potencial incorporação do certolizumabe pegol no SUS para o tratamento de Artrite 

Psoríaca, as responsabilidades pela sua aquisição e financiamento deverão ser pactuadas no âmbito 

da Comissão Intergestores Tripartite (CIT), respeitando-se a manutenção do equilíbrio financeiro 

entre as esferas de gestão do SUS e a garantia da linha de cuidado da doença. Também será 

necessária a atualização do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) de Artrite Psoríaca, 

para estabelecer os critérios para o tratamento preconizado; as posologias recomendadas; os 

mecanismos de controle clínico; o acompanhamento e a verificação dos resultados terapêuticos a 

serem seguidos pelos gestores do SUS. 

 

8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Atualmente, o SUS, em seu mais recente Protocolo Clínico para Artrite Psoríaca (1), 

disponibiliza cinco MMCD-b incorporados e recomendados para o tratamento dos pacientes. Para 

a primeira etapa do tratamento com MMCD-b, os pacientes contam com quatro opções 

farmacoterapêuticas: adalimumabe 40 mg, por via subcutânea, a cada duas semanas; etanercepte 

50 mg, por via subcutânea, a cada semana; infliximabe 5 mg/kg, por via intravenosa, nas semanas 

0, 2 e 6, e, posteriormente, a cada oito semanas; golimumabe 50 mg, por via subcutânea, a cada 

quatro semanas (aprovado só para pacientes adultos). Vale salientar, que todos os medicamentos 

listados anteriormente são anti-TNF. Já para uma segunda etapa, após falha com os AINEs, MMCD-

s e aos MMCD-b, os pacientes possuem a opção de usar o secuquinumabe 300 mg, um inibidor da 

IL-17A, que foi incorporado recentemente por meio da Portaria nº 1, de 18 de janeiro de 2019.  

O demandante apresentou a proposta de incorporação do certolizumabe pegol para o 

tratamento da segunda etapa com MMCD-b (etapa na qual se tornaria uma opção, juntamente com 

secuquinumabe 300mg), de forma que, os pacientes elegíveis para esta dose do medicamento 

seriam os indivíduos que tiveram falhas prévias com AINEs, MMCD-s, e aos MMCD-b disponíveis no 

SUS. Foram apresentadas outras perguntas de pesquisa que não foram discutidas, porque caso de 

mais de uma indicação, devem ser protocoladas na Conitec solicitações específicas para cada uma 

das indicações, conforme Art. 15 do Decreto nº 7.646 (81), de 21 de dezembro de 2011 e Art. 26 da 

Portaria nº 2.009, de 13 de setembro de 2012 (82), conforme foi informado durante todo relatório. 

https://paperpile.com/c/yJzbPx/Ncn7
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O demandante apresentou uma revisão sistemática com meta-análise em rede, NMA, como 

a principal evidência do dossiê, pois os ECR atuais são comparados com placebo. Além disso, a SE 

da Conitec realizou uma busca complementar, pois a busca do demandante não contemplava 

estudos de mundo real. Além dos quatro relatos, também apresentados pelo demandante na NMA, 

a SE da Conitec recuperou um estudo observacional que comparou o certolizumabe pegol aos 

MMCD-b disponibilizados pelo SUS.  

A RS com NMA, apresentada pelo demandante recuperou as principais publicações dos ECR 

do certolizumabe pegol (RAPID-PsA) e do secuquinumabe (estudos FUTURE). Após análise crítica, 

verificou-se que a NMA possui diversas limitações. Os autores só relataram o modelo por efeitos 

fixos. Do ponto de vista dos desfechos avaliados, os resultados de ACR para a subpopulação de 

pacientes que tiveram falhas anteriores aos MMCD-b, anti-TNF, o certolizumabe pegol não foi 

superior ao secuquinumabe 300 mg. Além disso, os desfechos ACR (20/50/70), bem como para os 

desfechos de segurança reportados, obtiveram IC amplos, ou seja, ultrapassaram a linha de não 

efeito. Além disso, o ACR70 não estava planejado nos ECR FUTURE 2, FUTURE 3 e FUTURE 5. O 

mesmo acontece o RAPID-PsA, que planejou apenas ACR20 em seu protocolo. Todos os desfechos 

foram avaliados quanto ao risco de viés pela ferramenta Rob 2.0, demonstraram alto risco de viés, 

conforme a figura 6 apresentada no relatório anteriormente.  

Os estudos de extensão do RAPID-PsA para 96 semanas e 216 semanas, avaliaram o principal 

desfecho para AP, o MDA. Porém, o desfecho não foi planejado no protocolo do estudo o que 

classificou, segundo a ferramenta da cochrane, Rob 2.0, como alto risco de viés. Salienta-se, que 

após a semana 24, o estudo realizou uma nova randomização com indivíduos do grupo placebo. No 

estudo observacional, conduzido por Oelke e col. (2019), certolizumabe pegol, comparado aos 

MMCD-b (adalimumabe, etanercepte, golimumabe e secuquinumabe), é pior para taxa de 

descontinuação, persistência e adesão ao longo de 12 meses. Além disso, o estudo foi classificado 

com alta qualidade metodológica pela escala Newcastle-Ottawa.  

Em relação à avaliação econômica, o demandante realizou um estudo de custo-

minimização, o qual considerou certolizumabe pegol semelhante, em eficácia e segurança, ao 

secuquinumabe 300mg. A SE considerou adequada a utilização desse modelo, conforme discutido 

no quadro 9. No entanto, existem várias limitações apontadas na NMA, que deixam os resultados 

apresentados contraditórias, haja vista o alto risco de viés dos ECR incluídos na revisão sistemática. 

Ademais, a economia gerada com sua incorporação, caso considere-se que este é semelhante às 

demais opções terapêuticas, como feito pelo estudo de custo-minimização, potencialmente está 
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superestimada e não condiz com a difusão que provavelmente ocorreria no SUS. No cálculo de 

impacto orçamentário, o demandante realizou um modelo com várias limitações metodológicas 

importantes, como a falta de análise de sensibilidade principalmente na taxa de utilização da 

tecnologia. Assim, a economia proposta de 72 milhões possui muitas incertezas.   

 As experiências internacionais de agências de ATS demonstram que estas se posicionaram 

de maneira favorável a incorporação do certolizumabe pegol. O NICE/Reino Unido, CADTH/Canadá, 

PBAC/Austrália, SMC/Escócia, AWMSG/País de Gales e INFARMED/Portugal recomendaram o uso 

de certolizumabe pegol no tratamento de pacientes adultos com AP ativa, que tiveram resposta 

inadequada no uso prévio de MMCD-s. A PHARMAC/Nova Zelândia não avaliou essa tecnologia, até 

o momento. Além disso, o CADTH/Canadá e o SMC/Escócia consideraram que certolizumabe pegol 

deve ter o custo equivalente ou inferior em relação aos demais MMCD-b no tratamento de AP. Em 

relação ao MHT, cinco medicamentos destacaram-se (premilaste, bimequizumabe, guselcumabe, 

risanquizumabe e tofacitinibe). Salienta-se, que o medicamento certolizumabe pegol não possui 

patente para o uso no tratamento da AP. 

Por fim, o conjunto das evidências demonstram que o certolizumabe pegol é eficaz e seguro 

contra placebo. A revisão sistemática apresentada, com meta-análise em rede, apotam para 

umasimilaridade entre as tecnologias (certolizumabe pegol em comparação ao secuquinumabe 300 

mg). No entanto, devido aos problemas metodológicos apresentados (principalmente dos ECR 

incluídos na MNA, com alto risco de viés), as evidências sobre o certolizumabe pegol em comparação 

ao secuquinumabe 300 mg apresentam importantes incertezas acerca da confiança nas estimativas. 

9. RECOMENDAÇÃO PRELIMINAR DA CONITEC 

Pelo exposto, a Conitec, em sua 80ª reunião ordinária, no dia 08 de agosto de 2019, 

recomendou a não incorporação no SUS do certolizumabe pegol para pacientes com artrite 

psoríaca, moderada a grave, resistente ao tratamento com anti-inflamatórios não esteroides, 

medicamentos modificadores do curso da doença sintéticos e medicamentos modificadores do 

curso da doença biológico, anti-TNF. Considerou-se que as evidências científicas apresentadas pelo 

demandante são frágeis, principalmente do ponto de vista metodológico. Além disso, existem 

muitas limitações e incertezas na possível economia informada pelo fabricante, devido as evidências 

apresentadas para subsidiar o estudo de custo-minimização e análise de impacto orçamentário. 

A matéria será disponibilizada em consulta pública. 
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11. ANEXOS 

8.1 Estratégias de busca utilizadas pelo demandante  

Tabela 3. Estratégias e plataformas de busca do demandante. 

Identificador Estratégia N 
Pubmed 

#1 Paciente 

“Arthritis, Psoriatic”[Mesh] OR “Arthritis, Psoriatic” OR 
“Psoriasis, Arthritic” OR “Arthritic Psoriasis” OR 
“Psoriatic Arthritis” OR “Psoriasis Arthropathica” OR 
“Psoriatic Arthropathy” OR “Arthropathies, Psoriatic” 
OR “Arthropathy, Psoriatic” OR “Psoriatic 
Arthropathies” 

9.170 

#2 Intervenção 1 
“Certolizumab Pegol”[Mesh] OR “Certolizumab 
Pegol” OR “Cimzia” OR “CDP870” OR “CDP 870” 

852 

#3 Intervenção 2 
“secukinumab” [Supplementary Concept] OR 
“secukinumab” OR “Cosentyx” OR “AIN 457” OR 
“AIN457” OR “AIN-457” 

553 

#4 Combinação 
Intervenções 

#2 OR #3 1.383 

#5 Filtro para ECR 

(clinical[Title/Abstract] AND trial[Title/Abstract]) 
OR clinical trials as topic[MeSH Terms] OR clinical 
trial[Publication Type] OR random*[Title/ Abstract] OR 
random allocation[MeSH Terms] OR therapeutic 
use[MeSH Subheading] 

5.054.449 

#6 Busca #1 AND #4 AND #5 190 

Embase 

#1 Paciente 

'psoriatic arthritis'/exp OR 'arthritis psoriatica' OR 
'arthritis, psoriasis' OR 'arthritis, psoriatic' OR 
'arthropathic psoriasis' OR 'arthropathy, psoriatic' OR 
'psoriasis arthropathica' OR 'psoriasis pustulosa 
arthropathica' OR 'psoriasis, arthritis' OR 'psoriatic 
arthritis' OR 'psoriatic arthropathy' 

20.494 

#2 Intervenção 1 
certolizumab pegol'/exp OR 'cdp 870' OR 'cdp870' OR 
'certolizumab pegol' OR 'cimzia' 

5.256 

#3 Intervenção 2 
'secukinumab'/exp OR 'ain 457' OR 'ain457' OR 
'cosentyx' OR 'secukinumab' 

2.024 

#4 Combinação Intervenções #2 OR #3 7.007 

#5 Filtro para ECR 

'crossover procedure':de OR 'double-blind 
procedure':de OR 'randomized controlled trial':de OR 
'single-blind procedure':de OR random*:de,ab,ti OR 
factorial*:de,ab,ti OR crossover*:de,ab,ti OR ((cross 
NEXT/1 over*):de,ab,ti) OR placebo*:de,ab,ti OR 
((doubl* NEAR/1blind*):de,ab,ti) OR ((singl* NEAR/1 
blind*):de,ab,ti) OR assign*:de,ab,ti OR 
allocat*:de,ab,ti OR volunteer*:de,ab,ti 

2.273.818 

#6 Busca #1 AND #4 AND #5 697 

Cochrane CENTRAL 

#1 Paciente 
(MeSH descriptor: [Arthritis, Psoriatic] explode all 
trees) OR (“Arthritis, Psoriatic” OR “Psoriasis, 
Arthritic” OR “Arthritic Psoriasis” OR “Psoriatic 

1.260 
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Arthritis” OR “Psoriasis Arthropathica” OR “Psoriatic 
Arthropathy” OR “Arthropathies, Psoriatic” OR 
“Arthropathy, Psoriatic” OR “Psoriatic Arthropathies”) 

#2 Intervenção 1 
(MeSH descriptor: [Certolizumab Pegol] explode all 
trees) OR (“Certolizumab Pegol” OR “Cimzia” OR 
“CDP870” OR “CDP 870”) 

414 

#3 Intervenção 2 
“secukinumab” OR “Cosentyx” OR “AIN 457” OR 
“AIN457” OR “AIN-457” 

495 

#4 Combinação 
Intervenções 

#2 OR #3 898 

#6 Combinação 
Paciente e 

Intervenções 
#1 AND #4 226 

#7 Busca #1 AND #4 com filtro automático Trials 208 
Legenda: N: Número de registros identificados para cada estratégia. 
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8.2 Fluxograma de seleção dos estudos do demandante  

 

 

Figura 10. Fluxograma do processo de seleção dos estudos. 
Legenda:  ECR: ensaio clínico randomizado. *Estudo FUTURE 4 incluía apenas secuquinumabe 150 mg. †Publicações 
principais dos estudos RAPID-PsA, FUTURE 2, 3 e 5, e uma publicação secundária de RAPIDPsA, com desfechos adicionais. 
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8.3 Estratégias de busca utilizadas pela SE da Conitec  

Quadro 14. Plataforma de buscas e estratégia utilizadas pela SE da Conitec. 

Plataformas 
de Busca 

Estratégia de Busca 
Maio de 2019 

Resultados 

Pubmed 
(MEDLINE) 

((("Arthritis, Psoriatic"[Mesh]) OR (Arthritis, Psoriatic[Text Word] OR Psoriasis, Arthritic[Text 
Word] OR Arthritic Psoriasis[Text Word] OR Psoriatic Arthritis[Text Word] OR Psoriasis 
Arthropathica[Text Word] OR Psoriatic Arthropathy[Text Word] OR Arthropathies, 
Psoriatic[Text Word] OR Arthropathy, Psoriatic[Text Word] OR Psoriatic Arthropathies[Text 
Word]))) AND (("Certolizumab Pegol"[Mesh]) OR (Certolizumab Pegol[Text Word] OR 
Certolizumab[Text Word] OR Cimzia[Text Word] OR CDP870[Text Word] OR CDP 870[Text 
Word])) 

163 

EMBASE 

#1 ('psoriatic arthritis'/exp OR 'alibert bazin disease' OR 'arthritis psoriatica' OR 'arthritis, 
psoriasis' OR 'arthritis, psoriatic' OR 'arthropathic psoriasis' OR 'arthropathy, psoriatic' OR 
'disease, alibert bazin' OR 'polyarthritis, psoriatic' OR 'psoriasis arthropathica' OR 'psoriasis 
pustulosa arthropathica' OR 'psoriasis, arthritis' OR 'psoriatic arthritis' OR 'psoriatic 
arthropathy' OR 'psoriatic polyarthritis' OR 'psoriatic rheumatism' OR 'psoriatic rheumatoid 
arthritis' OR 'rheumatoid arthritis, psoriatic')  
#2 ('certolizumab pegol'/exp OR 'cdp 870' OR 'cdp870' OR 'certolizumab pegol' OR 'cimzia' OR 
'pegylated tumor necrosis factor alpha antibody fab fragment' OR 'pegylated tumour necrosis 
factor alpha antibody fab fragment' OR 'pha 738144' OR 'pha738144') 
#3 #1 and #2 

962 

Cochrane 
Library  

  #1 MeSH descriptor: [Arthritis, Psoriatic] explode all trees 
  #2 (Arthritis, Psoriatic) 
  #3 (Arthritic Psoriasis) 
  #4 (Psoriatic Arthropathies) 
  #5 (Psoriatic Arthritis) 
  #6 (Psoriatic Arthropathy) 
  #7 (Arthropathy, Psoriatic) 
  #8 (Arthropathies, Psoriatic) 
  #9 (Psoriasis, Arthritic) 
  #10 (Psoriasis Arthropathica) 
  #11 {OR #1-#10} 
  #12 MeSH descriptor: [Certolizumab Pegol] explode all trees 
  #13 (certolizumab pegol) 
  #14 (certolizumab) 
  #15 (CDP 870) 
  #16 (CDP870) 
  #17 (Cimzia) 
  #18 {OR #12-#17} 
  #19 #11 and #18 

98 

LILACS ( ( ( ( ( ( ( ( "ARTHRITIS, PSORIATIC" ) or "ARTHRITIS, PSORIATIC" ) or "ARTHRITIC PSORIASIS" ) 
or "PSORIATIC ARTHROPATHIES" ) or "PSORIATIC ARTHRITIS" ) or "PSORIATIC ARTHROPATHY" 
) or "ARTHROPATHY, PSORIATIC" ) or "ARTHROPATHIES, PSORIATIC" ) or "PSORIASIS, 
ARTHRITIC" ) or "PSORIASIS ARTHROPATHICA" [Palavras] and ( "CERTOLIZUMAB PEGOL" or 
"CERTOLIZUMABE" ) or "CIMZIA" [Palavras] 

2 

Total  1225 
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8.4 Fluxograma de seleção dos estudos da SE da Conitec.  

 

Figura 11. Fluxograma da seleção de estudos incluídos no relatório. 
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8.5 Risco de viés  

 
Quadro 15. Resumo do julgamento pelo Risk of Bias 2.0. 

Estudos 
Tipo de 
estudo 

Desfecho 
Resulta

do 
Objetivo da 

análise 

Processo 
de 

randomiza
ção 

Desvios 
das 

intençõe
s 

pretendi
das 

Dados 
ausente

s dos 
desfech

os 

Mensuração do 
desfecho 

Seleção do 
resultado 
reportado 

Viés geral 

FUTURE2 
ECR 

Melhora global de 20% em relação à atividade da 
doença 

54% ITT Baixo Alto Baixo 
Algumas 

preocupações 
Baixo Alto 

FUTURE2 
ECR 

Melhora global de 50% em relação à atividade da 
doença 

35% ITT Baixo Alto Baixo 
Algumas 

preocupações 
Baixo Alto 

FUTURE2 
ECR 

Melhora de 75% em relação ao acometimento da 
pele 

63% ITT Baixo Alto Baixo 
Algumas 

preocupações 
Baixo Alto 

FUTURE2 
ECR 

Melhora de 90% em relação ao acometimento da 
pele 

49% ITT Baixo Alto Baixo 
Algumas 

preocupações 
Baixo Alto 

FUTURE2 
ECR Resolução de entesite 40% ITT Baixo Alto Baixo 

Algumas 
preocupações 

Baixo Alto 

FUTURE2 
ECR Resolução da dactilite 47% ITT Baixo Alto Baixo 

Algumas 
preocupações 

Baixo Alto 

FUTURE2 ECR Eventos adversos graves 2% ITT Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo 

FUTURE3 
ECR 

Melhora global de 20% em relação à atividade da 
doença 

48,2% ITT Baixo Alto Baixo 
Algumas 

preocupações 
Baixo Alto 

FUTURE3 
ECR 

Melhora global de 50% em relação à atividade da 
doença 

34,5% ITT Baixo Alto Baixo 
Algumas 

preocupações 
Baixo Alto 

FUTURE3 ECR Eventos adversos graves 3,60% ITT Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo 
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FUTURE3 
ECR 

Melhora de 75% em relação ao acometimento da 
pele 

46,80% ITT Baixo Alto Baixo 
Algumas 

preocupações 
Baixo Alto 

FUTURE3 
ECR 

Melhora de 90% em relação ao acometimento da 
pele 

33,90% ITT Baixo Alto Baixo 
Algumas 

preocupações 
Baixo Alto 

FUTURE3 
ECR Resolução de entesite 39,80% ITT Baixo Alto Baixo 

Algumas 
preocupações 

Baixo Alto 

FUTURE3 
ECR Resolução de dactilite 47,80% ITT Baixo Alto Baixo 

Algumas 
preocupações 

Baixo Alto 

FUTURE5 
ECR 

Melhora global de 20% em relação à atividade da 
doença 

62,60% ITT Baixo Baixo Baixo 
Algumas 

preocupações 
Baixo 

Algumas 
preocupaç

ões 

FUTURE5 
ECR 

Melhora global de 50% em relação à atividade da 
doença 

39,6% ITT Baixo Baixo Baixo 
Algumas 

preocupações 
Algumas 

preocupações 

Algumas 
preocupaç

ões 

FUTURE5 
ECR 

Melhora de 75% em relação ao acometimento da 
pele 

70,0% ITT Baixo Baixo Baixo 
Algumas 

preocupações 
Algumas 

preocupações 

Algumas 
preocupaç

ões 

FUTURE5 
ECR 

Melhora de 90% em relação ao acometimento da 
pele 

53,6% ITT Baixo Baixo Baixo 
Algumas 

preocupações 
Algumas 

preocupações 

Algumas 
preocupaç

ões 

FUTURE5 
ECR Resolução de entesite 55,7% ITT Baixo Baixo Baixo 

Algumas 
preocupações 

Algumas 
preocupações 

Algumas 
preocupaç

ões 

FUTURE5 
ECR Resolução de dactilite 65,9% ITT Baixo Baixo Baixo 

Algumas 
preocupações 

Algumas 
preocupações 

Algumas 
preocupaç

ões 

FUTURE5 ECR Eventos adversos graves 3% ITT Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo 

RAPID-
PsA 

ECR 
Melhora global de 20% em relação à atividade da 

doença 
65,90% ITT Baixo Alto Baixo 

Algumas 
preocupações 

Baixo Alto 

RAPID-
PsA 

ECR 
Melhora global de 50% em relação à atividade da 

doença 
47,40% ITT Baixo Alto Baixo 

Algumas 
preocupações 

Algumas 
preocupações 

Alto 

RAPID-
PsA 

ECR 
Melhora global de 70% em relação à atividade da 

doença 
28,90% ITT Baixo Alto Baixo 

Algumas 
preocupações 

Algumas 
preocupações 

Alto 
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RAPID-
PsA 

ECR Baixa atividade da doença segundo o DAPSA 29,70% ITT Baixo Alto Baixo 
Algumas 

preocupações 
Algumas 

preocupações 
Alto 

RAPID-
PsA 

ECR Remissão segundo o DAPSA 25,30% ITT Baixo Alto Baixo 
Algumas 

preocupações 
Algumas 

preocupações 
Alto 

RAPID-
PsA 

ECR Atividade Mínima da Doença 38,20% ITT Baixo Alto Baixo 
Algumas 

preocupações 
Algumas 

preocupações 
Alto 

RAPID-
PsA 

ECR Baixíssima Atividade da Doença 14,90% ITT Baixo Alto Baixo 
Algumas 

preocupações 
Algumas 

preocupações 
Alto 

RAPID-
PsA 

ECR 
Melhora de 75% em relação ao acometimento da 

pele 
70,80% ITT Baixo Alto Baixo 

Algumas 
preocupações 

Baixo Alto 

RAPID-
PsA 

ECR 
Melhora de 90% em relação ao acometimento da 

pele 
47,90% ITT Baixo Alto Baixo 

Algumas 
preocupações 

Algumas 
preocupações 

Alto 

RAPID-
PsA 

ECR 
Melhora de 100% em relação ao acometimento da 

pele 
25,70% ITT Baixo Alto Baixo 

Algumas 
preocupações 

Algumas 
preocupações 

Alto 

RAPID-
PsA 

ECR Resolução de entesite 65,20% ITT Baixo Alto Baixo 
Algumas 

preocupações 
Algumas 

preocupações 
Alto 

RAPID-
PsA 

ECR Resolução de dactilite  ITT Baixo Alto Baixo 
Algumas 

preocupações 
Algumas 

preocupações 
Alto 

RAPID-
PsA 

ECR Progressão Radiográfica 73,80% ITT Baixo Alto Baixo 
Algumas 

preocupações 
Alto Alto 

RAPID-
PsA 

ECR Eventos adversos graves 25,40% ITT Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo 


