PORTARIA N° 310/2018/GBSES

DispGe sobre a alteragdo dos critérios de inclusdo e periodo de
renovacdo do pedido de usufruto de insulina ultrarrdpida no protocolo
estadual de diabetes.

O SECRETARIO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes previstas no inciso Il do Art. 71,
da Constituicdo Estadual e,

CONSIDERANDO a Portaria N° 140/2015/GBSES/SES-MT que estabelece a Relagédo Estadual de
Medicamentos - RESME 2015 no Sistema Unico de Saude (SUS), no ambito do estado de Mato Grosso por meio da
atualizacéo do elenco da Portaria Estadual n°225/2004, analise das demandas da Portaria GBSES n°172/2010 e
judicial.

CONSIDERANDO a Portaria N° 139/2015/GBSES que atualiza a lista de medicamentos e insumos
contemplados na Portaria Estadual n® 225, de 22 de dezembro de 2004.

CONSIDERANDO a Portaria N° 084/2016 que dispde sobre a aprovacdo do protocolo clinico de
condutas terapéuticas complementares na Diabetes mellitus; bem como a instituicdo do Centro Estadual de Referéncia
de Média e Alta Complexidade (CERMAC) como referéncia estadual para diabetes.

CONSIDERANDO a Portaria Conjunta N° 08, de 15 de marco de 2018 que aprova o Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas da Diabete Tipo | de abrangéncia nacional.

CONSIDERANDO a Portaria n°® 10, de 21 de fevereiro de 2017 que torna publica a deciséo de
incorporar insulina analoga de ac&o rapida para o tratamento da Diabetes Mellitus Tipo 1, no &mbito do Sistema Unico
de Saude - SUS.

CONSIDERANDO a necessidade de rever o protocolo estadual de diabetes intitulado “condutas
terapéuticas complementares na Diabetes mellitus” de forma a evitar duplo financiamento e divergéncia nas regras de
acesso a insulinas ultrarrapidas.

RESOLVE:

Artigo 1°- Excluir o Cédigo Internacional de Doencas - CID10 “E10”- Diabetes mellitus insulino-
dependente dos critérios de inclusdo do protocolo estadual de diabetes, apenas para o produto insulina ultrarrapida.

Artigo 2° - O elenco de tecnologias exclusivas de Mato Grosso, correspondente ao anexo |V da Relagéo
Estadual de Medicamentos - RESME passa a considerar os seguintes CIDs para o agravo diabetes conforme quadro
abaixo:

Quadro 01 - Elenco Exclusivo de Mato Grosso

Medicamento/Insumo Concentragdo/Composicéo Forma A CID 10
Farmacéutica/Apresentagao Contemplado
Diabetes
Solugéo injetavel. E10
Insulina Glargina 100Ul/ml Refil 3ml ou caneta descartavel pré- E11
enchida
Solucéo injetavel.
Insulina ultrarrapida 100Ul/ml Refil 3ml ou caneta descartavel pré-|E11
enchida
Linagliptina 05 mg Comprimido E11
Pioglitazona, cloridrato 30 mg Comprimido E11

Artigo 4° - O prazo obrigatério para renovacao dos processos de usufruto de insulina glargina, insulina
ultrarrapida, linagliptina e pioglitazona através do protocolo estadual de diabetes intitulado “condutas terapéuticas
complementares na Diabetes mellitus’passa a ser a cada trés meses tanto para os casos de Diabetes mellitustipo
1 como para Diabetes mellitus tipo 2.

Artigo 5° - Esta portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.
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