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GUIA DE ORIENTACAO AO USUARIO
DIABETES MELITO TIPO |

PCDT/CID 10: E10.0*/E 10.1*/E 10.2**/E 10.3**/ E 10.4**/E 10.5**/ E 10.6**/E 10.7**/E 10.8**/ E
10.9**

*somente insulina de acéo rapida; ** insulina de agdo rapida e agdo prolongada.

1. Medicamentos

| Insulina analoga de agdo rapida 100U/mL Insulina analoga de acéo prolongada 100U/ml

2. Documentos a serem apresentados (original e copia)
2.1. Documentos pessoais

Solicitacao inicial

() Carteira de Identidade — RG;

( ) Cadastro de Pessoa Fisica — CPF;

( ) Cartdo Nacional de Saude — CNS;

( ) Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declaracio de Residéncia);

( ) Declaracéo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos.

2.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitacéo inicial Renovacéo a cada 6 (seis) meses
() LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacao e () LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e Autorizacdo De
Autorizacgio De  Medicamentos do  Componente Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Especializado da Assisténcia Farmacéutica; Farmacéutica;
( ) Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de () Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de
tratamento; tratamento;
( ) Relatério Médico, descrevendo histérico clinico do () Relatdrio Médico, descrevendo histérico clinico do paciente e
paciente e diagndstico; diagnostico;
( ) Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

2.3. Exames
Solicitacao inicial Renovacéo a cada 6 (seis) meses
Para todos: Para todos:
( ) 2 exames de Hemoglobina Glicada ( ) Hemoglobina Glicada.

Apresentar dois exames com diferenca de até 3 meses entre eles e
realizados nos Ultimos 6 meses

Somente para pacientes diagnosticados com DM 1 na
idade Adulta:

( ) Dosagem de peptideo C;

( ) Pesquisa de anticorpos anti-ilhota de Langerhans;

() Pesquisa de anticorpos anti-insulina.

3. Servicos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS que atendam a especialidade correspondente a patologia de que trate este documento, regularizadas no
CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde.

4. Para Receber os Medicamentos

O Usuéario ou seu Representante deve comparecer, na data agendada, a Farmacia de Maceié munido de documento de
identificacdo com foto e Cartdo do Usuério.

5. Observagoes:

Tempo do tratamento preconizado para seis meses;

O diagndstico deve ser realizado pelo especialista correspondente a esta patologia, ENDOCRINOLOGISTA.

No minimo a cada 6 (seis) meses o paciente devera ser avaliado por especialista;

Os exames séo aceitos com validade de até 90 dias de sua emissdo.

Aresposta a Solicitagdo sera emitida em até 30 (trinta) dias;

Os documentos para renovagdo do tratamento devem ser apresentados com antecedéncia de 30 (trinta) dias;

Os documentos (LME, Receita Médica e Relatério Médico), devem ser emitidos com todos os campos preenchidos de
forma legivel em acordo com a legislagdo vigente;

O resultado de exames garante uma correta avaliagdo sobre o que 0 medicamento esta fazendo no seu organismo. Em
alguns casos pode ser necessario ajustar a dose ou até interromper o tratamento. Dependendo da situagdo clinica do
usuario, exames ou documentos adicionais poderdo ser solicitados pelo avaliador técnico, de acordo com o Protocolo
Clinico e Diretriz Terapéutica do Ministério da Satude da respectiva doenca;

Em caso de duvidas que ndo esteja esclarecida nesse guia, antes de tomar qualquer atitude, procure orientagdo com o
Meédico ou farmacéutico;

> Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS n°. 1554, de 07/2013 e SAS/MS n°. Portaria 17, de 12 de Novembro de
2019, que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento do Diabete Melito Tipo 1;
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Atualizado em: 13 de Novembro de 2023.
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O CEAF nao abre para atendimento ao publico no ultimo dia Gtil do més, fechado para balango.

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO CENTRAL TELEFONICA PORTAL SESAU/LINK CEAF
07:30 has 16:30 h 3315-6109 e 3315-6110 https://www.saude.al.gov.br/componente-
Segunda & sexta especializado-da-assistencia-farmaceutica/
(fechado no ultimo dia Gtil do més) (todas as letras devem ser minusculas)

Atualizado em: 13 de Novembro de 2023.
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TERMO DE ESCLARECIMENTO ERESPONSABILIDADE
INSULINA ANALOGA DE ACAO RAPIDA E INSULINA ANALOGA DE

ACAO PROLONGADA.

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido
informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicacGes e principais efeitos adversos relacionados ao uso  de
insulina analoga de acéo rapida e prolongada, indicados para o tratamento da Diabete Melito Tipo 1 (DM 1).

Os termos  médicos foram  explicados e todas as dividas foram  esclarecidas  pelo  médico
(nome do médico que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que os medicamentos que passo a receber podem trazer os seguintes
beneficios:

e  Melhor controle glicémico possivel;

Melhora dos sintomas relacionados a hiperglicemia;

Diminuicdo das complicacdes agudas de DM 1

Diminuicdo das complicacdes cronicas de DM 1;

Diminuicdo de hipoglicemias graves (necessidade de ajuda de outras pessoas para a recuperacdo) e de hipoglicemias
noturnas.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicacfes, potenciais efeitos

adversos e riscos:

e insulina anéloga glulisina: classificada na gestacdo como categoria C: ndo se sabe ao certo 0s riscos do uso na
gravidez; portanto, caso engravide, devo avisar imediatamente o médico;

e insulina analoga degludeca: ndo ha experiéncia clinica com a insulina degludeca em mulheres gravidas, portanto, caso
engravide, devo avisar imediatamente o médico;

e insulina analoga detemir: mulheres gravidas, ou que planejam engravidar, ou que estejam amamentando devem
procurar seu médico para orientacdo quando estiver usando este medicamento, pois um ajuste na dose de insulina pode
ser necessario durante a gravidez, e, particularmente ap6s o parto;

e insulina analoga glargina: categoria de risco na gravidez C: este medicamento ndo deve ser utilizado, por mulheres
gravidas sem orientacdo médica;

o efeitos adversos das insulinas: hipoglicemia (sintomas de baixo nivel de agtcar no sangue) é o efeito mais comum, e
pode se manifestar com suor frio, pele fria e palida, dor de cabeca, batimento cardiaco répido, enjoo, sensacdo de
muita fome, alteragdes temporarias na visdo, sonoléncia, sensagdo incomum de cansaco e fraqueza, nervosismo ou
tremores, sensacdo de ansiedade, sensacdo de desorientagdo, dificuldade de concentragdo. Também pode ocorrer
alergia (vermelhidao, inchaco, coceira) e alteragdo no local de aplicacéo (por isso a importancia de néo aplicar sempre
no mesmo lugar) e ganho de peso;

e contraindicagdo em casos de hipersensibilidade (alergia) ao farmaco ou aos componentes da formula.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso ndo queira
ou ndo possa utiliza-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido (a), inclusive em caso
de desistir de usar o medicamento. Autorizo o Ministério da Salde e as Secretarias de Salde a fazer uso de informages
relativas ao meu tratamento, desde que assegurado 0 anonimato.

( )Sim( ) Néo

O meu tratamento constara do(s) seguinte(s) medicamento(s):
() Insulina andloga de agdo rapida
() Insulina andloga de ac&o prolongada
Local: Data:
Nome do paciente:
Cartdo Nacional de Salde:
Nome do responsével legal:
Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal
Médico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico Data

Observagdao: Este termo é obrigatério ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica e devera
serpreenchido em duas vias, ficando uma arquivada na farmacia e a outra entregue ao usuario ou seu responsavel legal.
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RELATORIO MEDICO PADRONIZADO
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas - Diabete Melito Tipo 1

Paciente:
Data de Nascimento: [/

CNS:
Sexo: ()F ()M

1.

N

Dados clinicos:
Diabetes tipo:

CID-10:

Tempo de diagndstico:

Tipo de hipoglicemias (Gltimos 3 meses):
() Noturna frequente
() Severa

(') Leve/Moderada frequente

() Falta de percepcéo da hipoglicemia

Paciente diagnosticado com DM autoimune latente do adulto — “LADA? ( ) Sim ( ) Nao
Monitorizacéo:

Auto monitoracdo: ( ) Sim () Ndo

N° de Testes/Semana:

O paciente apresenta:

() Politria

() Noctdria

( ) Polidipsia

() Polifagia nocturia

() Perda de peso (inexplicada)
() Cetoacidose diabética

O paciente apresentou quadro de hipoglicemia grave (definida pela necessidade de atendimento emergencial ou de
auxilio de um terceiro para sua resolucéo)?

() Sim () Ndo

*Comprovar mediante relatério de atendimento emergencial, registros em softwares, tabelas ou glicosimetros, quando
disponiveis;

Meta de controle glicémico:

Avaliacéo farmacoterapéutica: histérico de uso anterior de insulinas:

Nome genérico Dose Data Inicio Data Fim Motivo de suspensdo
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8. O paciente esta sendo acompanhado por equipe multidisciplinar e ou médico endocrinologista?
() Sim ()Nao
9. O paciente possui outras doencas diagnosticadas? ( ) Sim ( )Né&o

Se sim, Qual?

10. Ja apresentou reacdes alérgicas a medicamentos? ( ) Sim ( )N&o

Se sim, Qual?
11. O paciente possui alguma complicacao clinica? ( ) Sim ( )N&o

Se sim, Qual?

12. O paciente ja fez uso de medicamentos para tratar esta condicéo clinica? ( ) Sim ( )N&o

Se sim, Qual?

Outros dados clinicos a considerar:

PARA 1° SOLICITACAO, transcrever os resultados dos exames (2 leituras realizadas nos ltimos 6 meses):

Exame Data Resultado Data Resultado
Hemoglobina [/ % [ %
Glicada

TRATAMENTO ATUAL:

( ) Glargina ( ) Detemir () Asparte () Glulisina ( ) Lispro

INDICAGCAO DO ANALOGO:
Dose: unidades/dia
Injecdo: ( ) 1vez () Maisde 1 vez

O diagnostico de entrada é compativel com Diabete Melito Tipo 1, CID 10: necessitando dar inicio ou manter o
tratamento preventivo iniciado nessa Unidade, segundo o Protocolo Padronizado de Medicamentos para Diabete Melito Tipo
1, necessitando fazer uso de (Frequéncia ao dia (S) ou na semana (5)).

Carimbo e assinatura do médico e CRM/RQE
Data_ [/ /



FORMULARIO ESPECIFICO — INSULINA GLARGINA
MONITORAMENTO DO TRATAMENTO

NOME DO PACIENTE:

SOBRE O MONITORAMENTO DO USO DA INSULINA GLARGINA, INFORMAR:

e Foirealizado acompanhamento médico regular? () SIM () NAO
e Foirealizada a automonitorizacdo da glicemia capilar? ( ) SIM () NAO

ASSINALAR PELO MENOS UM DOS CRITERIOS ABAIXO:

() Paciente atingiu as metas de controle glicémico, conforme o quadro abaixo (anexar resultado de HbA1c -
validade 3 meses).

() Paciente apresenta redugdo minima de 0,5% no valor da HbAlc em relagdo ao exame apresentado na
ultima avaliagdo (anexar resultado de HbAlc — validade 3 meses).

() Paciente apresenta melhora dos episédios de hipoglicemia com o uso do medicamento. Detalhar:

( ) Paciente apresentou/apresenta condi¢des clinicas que possam promover ou contribuir para a glicemia
fora das metas, ndo persistente por mais de seis meses. Detalhar:

JUSTIFICATIVA PARA AJUSTE DE DOSE:

Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagGes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico




H Sal Limpar todos Limpar dados Protocolos Clinicos e B CNES
alvar como 0S campos do paciente Diretrizes Terapéuticas Ve

Melhor visualizado no programa "Acrobat Reader 8" ou Sistema Unico de Saude
versao posterior. Clique aqui para fazer o download. Bistaiia
SUS “ Unico . Ministério da Saude
- Secretaria de Estado da Saude
COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) 1'
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE
[— 1-Ntimero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de salde solicitante ]
~ 3-Nome completo do Paciente* 5-Peso do paciente®
L ] kg
~ 4-Nome da M&e do Paciente* 6-Altura do_paciente*
. ] cm
| _ s- Quantidade solicitada* RN
Rigitagmantal | (ESiaimedicamentcs 7-Medicamento(s)* 1°més| 2° més | 3° més [4° més | 5° més| 6° més
1
2
5
6
~ o CID-10* T 10- Diagnostico N
o Anamnese* ~N
- _/
(— 12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenca?* A
OnNAo  [JSIM. Relatar:
& J
13- Atestado de capacidade* )
A solicitacdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente é considerado incapaz?
DNAO |:| SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento "
Nome do responséavel /
-N do médi licitante*
( - Tome do medico solicitante ] 17- Assinatura e carimbo do médico*
15- NGimero do Cartéio Nacional de Sadde (CNS) do médico solicitante*, . 16- Data da solicitacdo* N
[ J [ Hoje
J

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente []Mae do paciente [ JResponsavel (descrito noitem 13)  []Médico solicitante
[outro, informar nome: e CPF[ ]

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente
Osranca [JAmarela [ j
|:|Preta |:|Ind|'gena. Informar Etnia:
[Jrarda [ ]

[ 21- Nimero do documento do paciente 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento®

OcpPF ou [JcNs L

( 22- Correio eletrdnico do paciente

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Para suporte, entre em contato pelo: ceaf.daf@saude.gov.br


https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt
http://cnes.datasus.gov.br/
http://get.adobe.com/br/reader/

- Sistema Unico de Saude
Limpar todos

=
0s campos SUS I - Vinistério da Saide
o

Secretaria de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

DECLARACAO AUTORIZADORA ‘

Pelo presente instrumento particular de ,
Nome do paciente

portador do documento de identidade n° emitido pela e do
N° identidade Orgao emissor/UF

Cartdo Nacional de Saude (CNS) n° AUTORIZO
N° CNS

, portador do documento de identidade

Nome completo do representante

n° emitido pela , domiciliado no endereco
Ne identidade Orgéo emissor/UF
, n° , bairro , 0 municipio
Nome do logradouro
de , CEP , telefone como meu
Municipio/UF CEP da residéncia Telefone de contato

REPRESENTANTE para retirada de medicamento(s) do Componente Especializado da Assisténcia

Farmacéutica.

e Grau de parentesco entre o representante e o paciente:
ne emitido pela

e Motivo da necessidade de representante:

[0 Impossibilidade fisica [ Municipio de residéncia diverso ao da farmacia

[0 Incompatibilidade de horario [] Outro. Especifique:

e Declaro serem verdadeiras as informac¢des acima descritas e manifesto ciéncia de que a falsidade de
informacdes configura falsificagdo de documento publico, capitulada no artigo 297 do Cddigo Penal

Brasileiro, sendo passivel de punigdo na forma da Lei.

Data: / /
Assinatura do paciente ou responsavel
Eu, , tendo sido instituido como REPRESENTANTE
Nome do representante
do paciente , conforme descricAdo acima referida,

Nome do paciente

comprometo-me a entregar todo o medicamento fornecido pela farmécia para utilizacdo do paciente em questao,

nas mesmas condic¢des fisicas, de temperatura e de uso a que me foram responsabilizadas, além de repassar

todas as informac¢6es que me foram apresentadas durante a dispensacdo do(s) medicamento(s).

Data: / /

Assinatura do representante

* Para cadastro do representante, devera ser apresentada a copia do documento de identidade do representante.
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