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PDCT 1 - Condutas terapéuticas complementares na diabetes mellitus. PORTARIA N2 140/2015/GBSES

Insulinoterapia

Tecnologias disponiveis:
a) Insulina glargina
b) Insulina ultrarrdpida

CIDs 10 Contemplados

/

+* E10 - Diabetes mellitus insulino-dependente;
+» E11 - Diabetes mellitus nao-insulino-dependente.

Critérios de Inclusao

a)Diabetes mellitus tipo 1(DM 1):
++ Pacientes com elevado risco de hipoglicemia, comprovados por relatério médico padrdo para o programa
complementar de diabetes mellitus de Mato Grosso (anexo I).

b)Diabetes mellitus tipo 2(DM 2):

Pacientes com DM 2 associado a alguma das seguintes condi¢Ges clinicas:

Hepatopatia (comprovada por exames laboratoriais de funcdo hepatica ou exames de imagem);
Neoplasia em tratamento quimio e ou radioterapico (comprovado por laudo médico);

Nefropatia (clearance de creatinina abaixo de 30 ml/min ou macroalbuminuria ou tratamento dialitico);
Retinopatia com perda parcial ou total da visdo (comprovada por exame ou laudo médico);

Doenca coronariana aguda ou cronica (comprovada por exames ou laudo médico);

Doenca arterial periférica grave (comprovada por exame ou laudo médico).
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Critérios de Exclusao
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% Pacientes que ndo atenderem os critérios de inclusao.
+* Pacientes que ndo cumprirem as metas (reduzir em 1% a hemoglobina glicada-A1C para pacientes com
A1C > 8% ou reduzir em 0,5% para 7< A1C < 8 e qualquer redugdo ou manutengdo para A1C < 7%).
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Critérios para Suspensao Temporaria do Tratamento
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< Descumprimento de metas glicémicas.

Ndo apresentar melhora dos episddios de hipoglicemia.

Ndo apresentar exame atual e anterior para avalia¢do.

Ndo aderir ao programa de mudangas de estilo de vida como dieta e exercicio fisico.
Informar critérios discordantes do relatério médico e/ou exames apresentados.
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Documentacao Obrigatoria

++» Copia dos documentos pessoais: RG, CPF, Cartdo SUS e comprovante de residéncia *(Exceto para casos
especiais: indigenas e pacientes privados de liberdade).

Copia de exames (vide exames exigidos).

Relatdrio médico padrao do protocolo condutas terapéuticas complementares na diabetes mellitus (anexo
).

Receita médica devidamente preenchida.

Termo de esclarecimento e adesdo ao programa complementar de diabetes devidamente assinado (anexo
).
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Exames Exigidos (Copia)
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+» Glicemia de jejum (no minimo 2 exames consecutivos),
% Hemoglobina glicada-Alc pelo método de HPLC1 (no minimo 2 com intervalo maximo de 6 meses).
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Exames Facultativos

%+ Glicose pos prandial.
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% Outros.

Documentos Necessarios para Renovagao do Processo

/

+» Formuldrio para permanéncia no programa complementar de diabetes mellitus devidamente preenchido
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(anexo Il do protocolo).
Receita médica devidamente preenchida.
Hemoglobina glicada-Alc pelo método de HPLC1 (no minimo 2 com intervalo maximo de 6 meses).
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Medicamentos — Quantidade Maxima

+ Insulina glargina 100 Ul/ml solucdo injetavel. Refil 3ml ou caneta descartadvel pré-enchida(Cédigo

Procedimento — 0622240005): 10 refis ou canetas.
¢ Insulina ultrarrapida:

a)Insulina glulisina 100 Ul/ml solucdo injetavel. Refil 3ml ou caneta descartavel pré-enchida: 10 refis ou
canetas.

b)Insulina lispro 100 Ul/ml solugdo injetavel. Refil 3ml ou caneta descartavel pré-enchida(Cédigo
Procedimento — 0623190006): 10 refis ou canetas.

c)Insulina Aspart 100 Ul/ml solugdo injetavel. Refil 3ml ou caneta descartavel pré-enchida: 10 refis ou
canetas.

Terapia Oral

Tecnologias disponiveis:
a) Linagliptina 5mg comprimido;
b) Pioglitazona, cloridrato 30mg.

CID 10 Contemplado

7

+» E11 - Diabetes mellitus nao-insulino-dependente.

Critérios de Inclusdo

7

+» Pacientes com diabetes mellitus tipo 2 de longa data que devido ao carater progressivo da doenca nao sao
controlados com terapia dupla de metformina e sulfonilureia.

Critérios Inerentes a Pioglitazona

++ Falta de controle metabdlico (HbAlc >7%) em uso de doses maximas toleradas de metformina e
sulfoniluréia; apds 2 medidas de HbAlc no prazo minimo de 6 meses;

Intolerdncia a qualquer dose da metformina mediante a apresenta¢do de laudo médico;

Pacientes com insuficiéncia renal moderada a grave ou em didlise, onde a metformina e sulfonilureias sao
contraindicadas e o risco de hipoglicemia com insulina é maior. Neste caso a insuficiéncia renal deve ser
comprovada por exame (clearance de creatinina ou provas de fungdo renal).

*+» Pacientes comprovadamente alérgicos a sulfonilureias devidamente comprovados por laudo médico.
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Critérios Inerentes a Linagliptina

X Apresentar contraindicagao formal ao uso da pioglitazona; OU

+* Refratariedade apo6s 3 meses de tratamento com pioglitazona.

Associado a pelo menos um dos seguintes critérios:

** Falta de controle metabdlico (HbAlc >7%) em uso de doses maximas toleradas de metformina,
sulfoniluréia e pioglitazona apds 2 medidas de HbAlc no prazo minimo de 6 meses;

** Contraindicacdo de uso da pioglitazona como terceira droga. Tais como: Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva (ICC) classe Il (dispnéia aos grandes esforgos) e IV (dispnéia em repouso) da New York
Heart Association - NYHA (comprovado por laudo médico); pacientes em elevado risco para fraturas
osteopordticas, tais como pessoas com osteoporose estabelecida (comprovado por densitometria
dssea), mulheres na menopausa sem Terapia de Reposicdo Hormonal- TRH (comprovado por laudo

médico) e homens hipogonadicos (exames de testosterona total e biodisponivel).
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*%* Pacientes com insuficiéncia renal moderada a grave ou em dialise, comprovada por exame (clearance
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de creatinina) onde a metformina e sulfoniluréias sdo contraindicadas e o risco de hipoglicemia com

insulina é maior, e esta poderia ser tentada antes da insulinizacdo caso o paciente apresente
contraindica¢do ao uso da pioglitazona.

Critérios de Exclusao

/

Pacientes que ndo atenderem os critérios de inclusao.
Pacientes que ndo cumprirem as metas (reduzir em 1% a hemoglobina glicada-A1C para pacientes com
A1C = 8% ou reduzir em 0,5% para 7< A1C < 8 e qualquer reducdo ou manutencdo para A1C < 7%).

++ Pacientes pediatricos e adolescentes abaixo de 18 anos devido a falta de dados sobre seguranca e eficacia
nessas populagdes.
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Critérios para Suspensao Temporaria do Tratamento

«» Descumprimento de metas glicémicas.

%+ Nao apresentar exame atual e anterior para avaliacao.

+* Nao aderir ao programa de mudancgas de estilo de vida como dieta e exercicio fisico.
% Informar critérios discordantes do relatério médico e/ou exames apresentados.
Documentacao Obrigatdria

Cépia dos documentos pessoais: RG, CPF, Cartdao SUS e comprovante de residéncia.
Cépia de exames.

Relatério médico padrdo do protocolo condutas terapéuticas complementares na diabetes mellitus (anexo
).
Receita médica devidamente preenchida.

Termo de esclarecimento e adesdo ao programa complementar de diabetes devidamente assinado (anexo
).
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Exames Exigidos (Copia)

¢ Glicemia de jejum (no minimo 2 exames consecutivos),
+» Hemoglobina glicada-Alc pelo método de HPLC1 (no minimo 2 com intervalo maximo de 6 meses).

Exames Facultativos

+* Glicose p6s prandial.
«»+ Outros.

Documentos Necessarios para Renovagao do Processo

o

®  Formuldrio para permanéncia no programa complementar de diabetes mellitus devidamente preenchido
(anexo Il do protocolo).
K/

+* Receita médica devidamente preenchida.

¢ Hemoglobina glicada-Alc pelo método de HPLC1 (no minimo 2 com intervalo maximo de 6 meses).

Medicamentos — Quantidade Maxima

+» Linagliptina 5mg comprimido (Cédigo Procedimento - 0623210026). Quant. Max. 30 comp./ Més.

¢ Pioglitazona, cloridrato 30mg comprimido (Cédigo Procedimento - 0623210001). Quant. Max. 45 comp./
Més.

Farmacia Estadual do Componente Especializado
R. Ten. Thogo da Silva Pereira, 754 - Centro Sul, Cuiab4 - MT, 78020-500
Fone: 65-3322-5509




