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DIABETES MELLITUS TIPO 2 e GESTACIONAL

1. INTRODUCAO

O Diabetes mellitus (DM) é uma sindrome de etiologia multipla, decorrente da falta de insulina e/ou da
incapacidade da insulina em exercer adequadamente seus efeitos. Caracteriza-se por hiperglicemia cronica
com disturbios do metabolismo dos carboidratos, lipideos e proteinas. As conseqiiéncias do DM em longo
prazo incluem disfuncdo e faléncia de varios érgaos, especialmente rins, olhos, nervos, coracdo e vasos
sanguineos (BRASIL, 2011).

2. CODIGO INTERNACIONAL DA DOENCA (CID-10)

024.4 — Diabetes mellitus que surge durante a gravidez

024.9 — Diabetes mellitus na gravidez, ndo especificado

E11- Diabetes mellitus ndo insulino-dependente

E11.2 - Diabetes mellitus ndo insulino-dependente com complica¢des renais
E11.3- Diabetes mellitus ndo insulino-dependente com complicacbes

oftdlmicas

E11.4- Diabetes mellitus ndo insulino-dependente com complicagdes neuroldgicas
E11.5 - Diabetes mellitus ndo insulino-dependente com complicacdes circulatérias
periféricas

E11.6 - Diabetes mellitus nao insulino-dependente com outras complicaces especificadas
E11.7- Diabetes mellitus ndo insulino-dependente com complicagdes multiplas
E11.8 - Diabetes mellitus ndo insulino-dependente com complica¢gdes nao
especificadas

E11.9- Diabetes mellitus ndo insulino-dependente sem complicagdes

3. MEDICAMENTOS
Insulina Aspart solugdo injetavel com sistema de aplicagdo 100Ul/mL 3mL
Insulina Lispro solugdo injetavel com sistema de aplicagdo 100Ul/ml 3mL.

Insulina Glargina solugdo injetavel com sistema de aplicagdo 100Ul/ml 3mL
Insulina Degludeca solugdo injetavel com sistema de aplicacdo 100UI/ml 3mL (Disponivel apenas para

pacientes refratdrios/hipersensiveis a Glargina, documentado em relatério médico e > 1ano de idade)
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4. INSUMOS

Fita para determinagao de glicose no sangue

Lancetas descartdveis

Agulhas para aplicagao de insulinas: 4 mm x 0,23mm
5mmx0,23mm

Obs: Para dispensagao dos insumos serao também contemplados os os CID-10 correspondentes a Diabetes
Mellitus tipo 1: E10.2; E10.3; E10.4; E10.5; E10.6; E10.7; E10.8; E10.9 (anexoll).

5. CRITERIOSDEINCLUSAO
e Ser acompanhado por médico especialista (Endocrinologista) vinculados as unidades de saude ou
credenciadas a rede SUS;

Residir no Estado de Pernambuco;

Paciente ja em uso ou tendo usado Insulina NPH e/ou Regular, apresentando-se clinicamente com

persisténcia de Glicemia de jejum > 140 mg/dI;

e Apresentar sinais e sintomas de hipoglicemia descritos no relatério médico (Anexo 01), com pelo
menos 2 episédios nos uUltimos 6 meses de hipoglicemia grave definida como glicemia < 50 mg/dL,
necessitando ajuda de terceiros ou atendimento hospitalar, ou presenca de hipoglicemia
despercebida, definida como auséncia de sintomas neuroadrenérgicos a hipoglicemia;

e Diabetes instavel definido como uma alta variabilidade dos niveis glicEmicos, com alternancia de
glicemias < 60 mg/dL com glicemias = 200 mg/dL, apesar do tratamento adequado com insulinas
humanas tradicionais; Controle glicémico irregular durante os ultimos seis meses, caracterizado por:
A1C (Hemoglobina glicosilada) > 8,5% (faixas etdrias 0-6 anos e 20-64 anos); A1C > 7,5% (faixa etaria
13-19 anos); e A1C > 8,0% (faixas etdrias 6-12 anos e > 65 anos);

e Pacientes ja em uso de andlogo de insulina que tiveram a indicacdo com base nos critérios acima, que

apresentem hemoglobina glicosilada atual de 7% ou reducdo de pelo menos 50% do excedente ao

valor normal do método nos Uultimos seis meses (comprovacdo necessaria) sera mantida a

dispensagdo da insulina; (apresentar dois exames de AC1 nos ultimos seis meses, com intervalo entre

eles minimo de 2 meses);

A idade do paciente deve estar de acordo com a idade permitida em bula das diferentes insulinas;

6. CRITERIOS DE EXCLUSAO
e N3o atendimento aos critérios de inclusdao acima descritos;

e Reac0Oes de hipersensibilidade conhecida aos componentes do medicamento;

e Surgimento de resisténcia imunoldgica aos analogos de insulina, comprovados por testes
laboratoriais, ndoapresentando redugao de pelo menos 50% do valor da A1C excedente a 7% nos
ultimos seis meses e ndo atingir A1C <7% apds 12 meses de tratamento
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7. CASOSESPECIAIS

DIABETES GESTACIONAL
e Glicemia Jejum >90mg/dl e qualquer pds-prandial > 130mg/dl na vigéncia de dieta
exclusiva, apés uma semana de adoc¢ao das medidas dietéticas sem atingir alvo de
tratamento;
e Parametros ultra-sonograficos indicativos de macrossomia ou polidraminio, mesmo
na vigéncia de parametros laboratoriais adequados.

EXAMES LABORATORIAIS PARA INCLUSAO E MONITORAMENTO
o Glicemia em Jejum;
e Teste Oral de Tolerancia a Glicose;

e Ultrassonografia com demonstracdo de feto/embrido

8. DOCUMENTOS A SEREM APRESENTADOS:
1. Documentos Pessoais (Copias)

Solicitagdo inicial
e Carteira de Identidade—RG
e (Cadastro de Pessoa Fisica—CPF
e Cartdo Nacional de Saude— CNS
e Comprovante de Residéncia (Conta de Agua,Luz Telefone ou Declarac3o de Residéncia)
e Declaracdo Autorizadora,caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

2. Documentos Emitidos pelo Médico

(Originais) Solicitagao inicial
e LME-LaudoparaSolicitagdo/AvaliacdoeAutorizagdodeMedicamentosdoCEAF(no campo anamnese,
preencher com a histédria clinica do(a) paciente e se o espaco nao for suficiente utilizar laudo
complementar)
e ReceitaMédica — com posologia para 6 (seis) meses de tratamento;
e Laudo Médico para insulinas andlogas (anexo 1);

e Relatério médico para insumos de diabetes (caso solicite);

Anexo lll (para retirada de glicosimetro).
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Renovagdo a cada 6(seis) meses

e LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizagdo de Medicamentos do CEAF (no campo
anamnese, preencher com a histdria clinica do(a) paciente e se o espago nao for suficiente
utilizar laudo complementar);

e ReceitaMédica,com posologia para 6(seis) meses de tratamento;

Em qualquer mudanca na terapéutica do (a) paciente, informar no campo (anamnese) no LME e se o
espago nao for suficiente utilizar laudo complementa

3. Exames(Cdpias)

Solicitacdoinicial
Hemoglobina Glicosilada — AC1 OU Hemoglobina Glicada (Apresentar 2 exames dos ultimos 6 meses — com
intervalos entre os exames de pelo menos 3 meses).

Renovacao a cada 6 meses
Leitura do Glicosimetro (opcional);
Hemoglobina glicosilada, apds controle a cada 6 (seis)meses;

Contagem de carboidratos (opcional);
Sumdrio de Urina a cadab6 (seis) meses;

Renovagao a cada 12 meses

Perfil Lipidico;

Creatinina;

Microalbuminuria ou Relagdo albumina creatinina na urina (opcional);

Exame dos pés em caso de neuropatia;
Fundoscopia.
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Exclusdo dos itens:

Insulina Detemir solucgdo injetavel com sistema de aplicagdo 100Ul/ml 3mL;
Insulina Glulisina solugdo injetavel com sistema de aplicagdo 100 Ul/ml 3mL

Por descontinuagdo.

CEFT

05/2023

06

Exclusdo dos CIDS referentes a Diabete Mellitus tipo | para recebimento dos analogos de insulina,
decorrente da incorporagdo pelo PCDT de Diabetes Mellitus tipo 1 (MS).

E10.2 Diabetes mellitus insulino-dependente com complicagGes renais

E10.3 Diabetes mellitus insulino-dependente com complicacGes oftalmicas

E10.4 Diabetes mellitus insulino-dependente com complicagGes neurolégicas

E10.5 Diabetes mellitus insulino-dependente com complicagGes circulatdrias periféricas
E10.6 Diabetes mellitus insulino-dependente com outras complicagdes especificadas
E10.7 Diabetes mellitus insulino-dependente com complicagdes multiplas

E10.8 Diabetes mellitus insulino-dependente com complicagdes ndo especificadas
E10.9 Diabetes mellitus insulino-dependente sem complicagdes

CEFT

11/2021

05

Inclusdo de critérios para insumos
Inclusdo dos CIDS abaixo conforme TAC
E11-Diabetes mellitus ndo insulino-dependente

E11.2 - Diabetes mellitus ndo insulino-dependente com complicagdes renais E11.3-

Diabetes mellitus ndo insulino-dependente com complicagdes oftdlmicas

E11.4-Diabetes mellitus ndo insulino-dependente com complicagdes neuroldgicas

E11.5-Diabetes mellitus ndo insulino-dependente comc omplicagde scirculatdrias periféricas

E11.6 - Diabetes mellitus ndo insulino-dependente com outras complicacdes especificadas E11.7-
Diabetes mellitus ndo insulino-dependente com complicagdes multiplas

E11.8-Diabetes mellitus ndo insulino-dependente com complicagGes ndo especificadas E11.9-Diabetes
mellitus ndo insulino-dependente sem complica¢des

Altera¢cdo do Nome da Norma.

CEFTe
CAFT

10/2019

04

Insulina Degludeca solugdo injetavel com sistema de aplicacdo 100Ul/ml 3mL.
A idade do paciente deve estar de acordo com a idade permitida em bula das diferentes
insulinas;

CEFT

09/2018

03

Mudanga do layout

Intervalo entre os exames de hemoglobina glicada

Inclusdo da opgdo relagdo albumina creatinina na urina ou microalbumindria
Alteragdo especificagdo de agulhas

CEFTe CAFT

11/2016

02

Atualizacdo da periodicidade dos exames

CEFTe CAFT

12/2014

01

Atualizacao

CEFTe CAFT

06/2012

00

Criacdo e aprovacao da Norma

CEFTe CAFT
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ANEXOI

LAUDO MEDICO PARA INSULINAS ANALOGAS

ANALOGOS DE INSULINA
Basal ( )Glargina ( )Degludeca
Prandial ( )Aspart ( )Lispro

1. Nome do Paciente
2. DadosClinicos:
DiabetesTipo: CID: TempodeDiagnostico:

HistoricodeHipoglicemia? ( )Sim ( )Ndo  N2.deEpisédios/més:

Tipo de Hipoglicemias (ultimos3 meses): ()Noturna Freqlente ()Severa
()Leve/Moderada Freqtiente ()Falta de percepcdo da Hipoglicemia

3. Monitorizagao
Auto Monitoragdo: ( )Sim ( )Nao

NedeTestes/Semana:

4. Avaliagao farmacoterapéutica: histérico de uso anterior de insulinas

Nome Genérico Inicio Fim Motivo de Suspensao

5. Justificativa para solicitacdo: Com base na Norma Técnica Descrever evolugao e eventuais efeitos
adversos

PARA 12 SOLICITACAO, transcrever os resultados dos exames (2 leituras realizadas nos tGltimos 6 meses):

Exame Data Resultado Data Resultado
Hemoglobina 0
Glicada I — % I %
Médico Solicitante: CRM: Data:

Assinatura e Carimbo
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| RELATORIO MEDICO PARA INSUMOS DE DIABETES |

O(A)Sr(a) portador de Diabetes Mellitus, CID () , e
tem indicacao de realizar automonitorizagao glicEmica domiciliar. Encaminhamos este (a) paciente a

Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco para pleitear os insumos necessarios para realizacdo do
referido procedimento:

() 01 glicosimetro

() Tiras reagentes para glicemia capilar unidades/més

() Lancetas para puncao digital (conforme tiras)

() Agulhas unidades/més

()Tiras reagentesparaglicemia capilar unidades/més

NomeGenérico Posologia

Aspart

Degludeca
Glargina

Lispro

5. Justificativa para solicitagcdo: Com base na Norma Técnica (Se a prescricdo ultrapassar 6
testes/dia,o pacientedevera apresentar laudo ou justificativa médica)

Meédico Solicitante: CRM: Data:
Assinatura e Carimbo
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ANEXOII

PROGRAMA DE AUTOMONITORAMENTO GLICEMICO PARA DISPENSACAO DOS INSUMOS DE PACIENTES
INSULINO DEPENDENTES

A determinagdo da glicemia capilar em pacientes insulinodependentes orienta quanto a dose exata de
insulina a ser administrada, mas o automonitoramento da glicemia capilar (AMGC) ndo pode ser
considerado como intervencao isolada, sua necessidade e finalidade devem ser avaliadas pela equipe de
saude de acordo com o plano terapéutico global, que inclui intervencdes de mudanca de estilo de vida e
medicamentos e, sobretudo ao desenvolvimento da autonomia do portador para o autocuidado através da
Educacdo em Saude.

Insumos a serem dispensados pelo programa de Automonitoramento:

a) Tiras reagentes de medida de glicemia capilar;

b) Lancetas para puncao digital;

c) Glicosimetros

As tiras reagentes de medida de glicemia capilar serao fornecidas mediante a disponibilidade de aparelhos
medidores (glicosimetros)

Tamanhos das agulhas a derem dispensadas:

4mm x 0,23mm — criang¢as magras, bebés

5mm x 0,25mm — criangas, adolescentes ou adultos muito magros

Observagdes importantes:

O quantitativo de agulhas, seringas, fitas e lancetas sera dispensados apenas referente para um més.

Se os quantitativos dos insumos (fitas e lancetas) ndo estiverem descritos na receita, o quantitativo
fornecido sera de até 100 unidades de cada no més (podendo variar conforme estoque).

No caso de fitas de glicemia em que o numero de afericdes seja menor que o nimero de unidades da caixa,
o usuario deverad ser orientado de que aquele quantitativo cobrird mais de um més de verificagdes.
Exemplo:

o paciente sé faz uma aferi¢ao por dia, ou seja, usa 30 fitas no més.

Se a caixa vem 50 unidades: O paciente recebe 1 caixa no més 1 (haverd sobra de 20 unidades para o més
seguinte) / O paciente recebe 1 caixa no més 2 (havera novamente uma sobra de 20 unidades para o més
seguinte) - Neste caso, o paciente devera estar ciente de que no més 3 ndo recebera esse insumo, pois tem
de sobra 40 unidades dos meses anteriores.

Para que isso ocorra devera haver um controle tanto no cartdo de dispensacdo como em sistema. Os
gestores de cada unidade que tem a responsabilidade de conduzir suas equipes e controlar seus estoques.
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Alguns pacientes podem ter esquemas com mais testes por dia do que o que consta na recomendacao.
Nesses casos, devera ser fornecido o que constar na prescri¢ao, desde que o paciente apresente a receita
discriminando o niumero de testes/dia e que o total ndo ultrapasse 6 testes/dia. Se a prescri¢cdo ultrapassar
6 testes/dia, o paciente devera apresentar laudo ou justificativa médica, que devera ser encaminhada para
autorizagdo técnica (GAAP).

PACIENTES NOVOS - DISPENSACAO DE GLICOSIMETRO

Serd dispensado o glicosimetro para pacientes novos. Caso o usudario receba glicosimetro, lembramos que
o paciente devera assinar o termo de responsabilidade em anexo. Conforme o anexo da Portaria n? 2.583,
de 10 de outtubro de 2007, ndo existem evidéncias cientificas suficientes que o automonitoramento
rotineiro da glicemia capilar nos pacientes diabéticos tipo 2 em terapia com hipoglicemiantes orais seja
custo-efetivo para o melhor controle da glicemia. Assim, ndo existe nenhuma recomendacgao para o
fornecimento dos insumos para diabéticos que nao utilizem insulina. Nesses casos a glicemia capilar pode
ser realizada na prdépria unidade de Saude proxima a residéncia do paciente, caso seja necessario, visto que
o controle metabdlico destes pacientes deve ser baseado na avaliacdo da hemoglobina glicada e ndo de
glicemia capilar.

CALCULO MENSAL DE INSUMOS

Recomendacdo para calculo mensal dos insumos de diabetes e reutilizacdo de seringas, para pessoas com
diabetes em uso de insulina:

Exemplol:

4 verificagdes/dia=120 tiras/més

1 lanceta por verificagdo/dia=120 lancetas/més

1 seringa ou agulha/dia/por tipo de insulina= 30 /més
Exemplo2:

3 verificagdes/dia=90 tiras/més

3 lanceta por verificacdo/dia=90 lancetas/més

1 seringa ou agulha/dia/por tipo de insulina= 30 /més
Exemplo3: 1 verificacdes/dia=30 tiras/més

1 lanceta por verificagdo/dia=30 lancetas/més

1 seringa ou agulha/dia/por tipo de insulina= 30 /més
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DISPENSAGAO DE TIRAS DE GLICEMIA CAPILAR (VERIFICAGAO DAS EMBALAGEM)

Para dispensacdo de tiras de glicemia capilar é importante considerar o quantitativo por embalagem (25,50
ou 100 unidades) e arredondar para numeros acima do recomendado descontando nas proximas
liberagdes. Ndo é possivel abrir o frasco para fracionar a dispensacao.

REUTILIZACAO DE AGULHAS E SERINGAS (CADERNO DE ATENGAO BASICA N236 DO MINISTERIO DA SAUDE)

No caso de agulhas e seringas o numero de reutilizagdes é varidvel. Conforme caderno de Atenc¢do Basica
n236, do Ministério da Saude, considera-se adequada a reutilizacdo por até 8 aplicacbes, sempre pela
mesma pessoa e mesmo tipo de insulina. Pacientes com Hepatite B, C ou HIV deverdo receber uma seringa
por aplicacao (devera apresentar laudo comprovando condic¢do).

Para reutilizacdo da seringa/agulha, o paciente deve ser orientado quanto aos seguintes aspectos: Apesar
de serem descartaveis, as seringas e agulhas podem ser reutilizadas pela prépria pessoa, desde que a
agulha e a capa protetora ndo tenham sido contaminadas. A agulha deve ser protegida com a tampa
apropriada e guardada em temperatura ambiente ou refrigeracdo; Nao realizar a limpeza da agulha com
alcool, pois este produto poderd remover o revestimento da agulha tornando a aplicacdo mais dolorosa; As
seringas reutilizadas devem ser descartadas ao final do dia.

ARMAZENAMENTO DE INSULINAS

Sobre armazenamento de insulinas, orientamos:

Nas farmacias, as insulinas lacradas precisam ser mantidas refrigeradas entre 2-8°C; Na residéncia do
usuario, enquanto ndo abertas devem ser mantidas na mesma condicdo que na farmdcia e sé deve ser
dispensado ao usudrio que tiver um isopor ou caixa térmica para transporte. Apds aberto ou frasco pode
ser mantido em temperatura ambiente no lugar mais fresco da casa, por exemplo, perto do filtro de dgua e
se armazenado na geladeira colocar préximo a gaveta de legumes e de preferéncia em caixa transparente
para isso. Quando conservada em geladeira, a insulina para uso devera ser retirada de 15 a 30 minutos
antes da aplicacdo para diminuir dor e irritacao no local da aplicagdo; Nunca congelar a insulina; Ndao expor
a luz direta do sol; Nao usar a insulina se notar mudanca de cor ou formacao de granulos; Orientar o
paciente que em viagens colcoar a insulina dentro do carro em isopor ou bolsa térmica (evitar colocar na
mala do carro); Ndo despachar a insulina em malas tanto em viagens de 6nibus como em viagens aereas e
sim transportar na bagagem de mao;
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APARELHO DE GLICOSIMETRO

O aparelho pertence a Secretaria Estadual de Saude e deve ser devolvido no prazo de 30 dias em caso de:
suspensao da Insulinoterapia pelo médico assistente, mudanca de residéncia fora do Estado, defeito ou
dano ao aparelho, recolhimento do aparelho para substituicdo em caso de mudanca do fornecedor, dbito e
exclusdo; Quando o glicosimetro for devolvido devera ser preenchido o Termo de Devolugdo (Anexo 3).
Este aparelho se estiver em boas condi¢Ges de uso podera ser repassado a outro paciente, caso contrario
deverd ser descartado; Em casos de troca do aparelho, ndo sera necessario preencher o Termo de Devolucao,
o termo a ser preenchido é o Termo de Responsabilidade (Anexo 1), devendo ser feito uma

observac¢do no termo preenchido, que esta sendo realizado troca do aparelho e se o outro ja aparelho foi
devolvido. Em caso de roubo ou perda do aparelho o usudrio deve fazer BOLETIM DE OCORRENCIA na
delegacia mais préxima e entregar uma cépia do mesmo na Unidade Bdsica de Saude onde retirou o
aparelho para reposicdo. Fica sob a responsabilidade do Enfermeiro informar ao paciente o tipo de bateria
do aparelho Glicosimetro, que devera ser substituida pelo préprio paciente quando houver a necessidade.

DESCARTE DOS INSUMOS

Sobre o descarte de lancetas e agulhas orientamos: ndo descartar agulhas e lancetas no lixo domiciliar
recomenda-se realizar o descarte dentro de embalagem de plastico resistente com abertura larga e tampa
com fechamento adequado, do tipo amaciante de roupa. outra op¢ao sao latas metalicas como de
achocolatado e leite em pd. mantenha o recipiente longe de criangas o usuario deve encaminhar o recipiente
a unidade de saude da atencgao primaria, onde sera coletado por empresas especializadas.
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ANEXOIII
TERMO DE RESPONSABILIDADE
Eu, , brasileiro, identidade
ne , CPF , mediante este instrumento de
aceitacdo responsabilizo-me pelo uso e conservagao do monitor de glicemia da
marca , hiumero de série , de propriedade da Secretaria Estadual de

Saude de Pernambuco, por prazo indeterminado, a contar desta data, e comprometo-me a devolvé-lo em
perfeito estado findo sua utilizacdo. Estou ciente sobre o seu manuseio correto, assim como de sua
manutencdo e conservacdao. Comprometo-me a contatar a Unidade onde retirei o equipamento em caso de
mau funcionamento ou quebra para avaliagdo e substituicdo. Tenho ciéncia de que, em caso de roubo ou
furto, devo comparecer a Unidade de Saude portando a ocorréncia policial para que seja analisada a troca.
Em caso de 6bito, os familiares deverdao se comprometer com a devolucdo do equipamento. Por estar de

acordo, assino o presente termo.

Assinatura do paciente ou responsavel

Qualque duvida quanto ao funcionamento do aparelho, vocé poderd procurar a Farmacia ou ligar para o
SAC da empresa (telefone na embalagem do equipamento).
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