INSULINA ANALOGA DE ACAO RAPIDA

100 UI/ML (TUBETES DE 3ML)

PORTARIA n° 1506 de 20/09/18 SAS (portaria na integra)

Informacoes

CIDs: E100, E102, E103, E104, E105, E106, E107, E108, E109

Idade minima: 2 anos

Documentacao Necessaria
1% Solicitacao

1. Formulario Médico para Fornecimento de insulina analoga de agéo rapida (CLIQUE AQUI para
abrir o formulario)

2. Prescricao de medicamento original, elaborada de forma completa e legivel, pelo médico
responsavel pelo atendimento ao paciente (receita médica atualizada)

3. Laudo de Solicitagao, Avaliagdo e Autorizagdo de Medicamentos do Componente Especializado
da Assisténcia Farmacéutica (LME) original, preenchido de forma completa e legivel pelo
médico responsavel pelo atendimento ao paciente. (Clique Aqui para abrir o documento)

4. Termo de esclarecimento e responsabilidade assinado pelo médico prescritor e paciente ou
responsavel (CLIQUE AQUI para abrir o termo)

5. Copia da planilha de controle de glicemias capilares (automonitorizagao de glicemia capilar)
realizada no ultimo més

6.Copia dos exames de glicemia de jejum e hemoglobina glicada prévios a solicitagao

Renoyvacao

1. Formulario para manutengéo do fornecimento de insulina analoga de agao rapida (para

abrir o formulario Clique Aqui)

2. Prescricdo de medicamento original, elaborada de forma completa e legivel, pelo médico
responsavel pelo atendimento ao paciente (Receita médica atualizada)

3. Copia da planilha de controle de glicemias capilares (automonitorizagdo de glicemia

capilar) realizada no ultimo més


http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/carga20181146/13154608-diabete-melito-tipo-1.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/18143831-20120301162752lme-solicitacao-manual.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/carga20181100/13160010-formulario-medico-para-fornecimento-de-insulina-analoga-de-acao-rapida.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/carga20181100/13160010-formulario-medico-para-fornecimento-de-insulina-analoga-de-acao-rapida.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/carga20181103/13160315-formulario-medico-para-manutencao-do-fornecimento-de-insulina-analoga-de-acao-rapida.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/carga20181103/13160315-formulario-medico-para-manutencao-do-fornecimento-de-insulina-analoga-de-acao-rapida.pdf
http://www.brasilsus.com.br/images/portarias/setembro2018/dia24/portaria1506.pdf

Critérios de inclusao e exclusao

Criterios de mclusao

Pacientes portadores de DM 1 cujo diagnéstico esta estabelecido com os seguintes critérios:

Sinais de insulinopenia inequivoca

a) Glicemia de jejum maior igual a 126 mg/dl em duas ocasides ou Glicemia aleatdria
maior do que 200 mg/dL na presencga de sintomas classicos de hiperglicemia (polidipsia,
poliuria e perda inexplicada de peso) OU

b) HbA1c = 6,5% em duas ocasides.
Hiperglicemia associada ao estresse agudo infeccioso, traumatico ou
circulatério ndo deve ser considerada diagndstica de DM, pois muitas vezes é
transitoria. Portanto, o paciente deve ser reavaliado fora deste contexto agudo
para observar se ha hiperglicemia persiste.**Os exames devem ser realizados
no intervalo de tempo mais breve possivel.

c) polidipsia, poliuria, polifagia e emagrecimento

d) histéria de cetoacidose diabética prévia.

Critérios de inclusao de pacientes com DIVIH para

tratamento) com insulinas analogas de acao rapida

Para o uso das insulinas analogas de agao rapida, os pacientes também devem apresentar todas

as seguintes condi¢des descritas em laudo médico, além dos critérios de inclusdo descritos acima:

Uso prévio de insulina regular por pelo menos trés meses;

Acompanhamento regular (minimo duas vezes ao ano) com endocrinologista sempre que
possivel; na auséncia de endocrinologista, ter acompanhamento regular com médico
clinico com experiéncia no tratamento de DM 1;

Realizacao de automonitorizagéo da glicemia capilar (AMG) no minimo trés vezes ao dia;

Apresentacao, nos ultimos trés meses, de pelo menos um dos critérios abaixo apds terem
sido excluidos fatores causais para as hipoglicemias (reducdo de alimentacdo sem
reducdo da dose de insulina, exercicio fisico sem redugéo da dose de insulina, revisdo dos
locais de aplicacao de insulina, uso de doses excessivas de insulina, uso excessivo de
alcool):



» Uma hipoglicemia grave (definida pela necessidade de auxilio de um terceiro para
sua resolugao);

> Hipoglicemias ndo graves repetidas (definidas como dois episddios ou mais por
semana) caracterizadas por episédios de glicemia capilar <54 mg/dL com ou sem
sintomas ou <70 mg/dL acompanhado de sintomas (tremores, sudorese fria,
palpitacdes e sensacido de desmaio);

> Hipoglicemias noturnas repetidas (definidas como mais de um episédio por

semana).

Para a manutengao da terapia com as insulinas analogas de agao rapida, o paciente devera
cumprir todos os critérios abaixo:

. Manutengdo do acompanhamento regular;
. Manutencao da automonitorizagao;

« Melhora dos episddios de hipoglicemia (espera-se redugao de aproximadamente 30% no
numero de episddios, considerando dados do periodo em que o paciente utilizava a insulina
regular).

Criterios de exclusao

Serao excluidos deste Protocolo os pacientes que preencherem os seguintes critérios:

- Pacientes com DM 2 ou que n&o atendam aos critérios de inclusao especificados no
item 4;

- Pacientes com hipersensibilidade a insulina;

o Para tratamento com insulina analoga de acéo rapida: pacientes sem acompanhamento,
monitorizagao da terapia e sem melhora dos episédios de hipoglicemia comparado ao
periodo que utilizava insulina regular.



