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RELACAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA
ABERTURA DE PROCESSO DE DIABETE MELITO

Ato administrativo:

Portaria Conjunta n° 17, de 12 de novembro de

DO TIPO 1 2019.
MEDICAMENTOS DISPONIVEIS POR CID
CONCENTRAGOES FORMA FARMACEUTICA  GRUPO E ORGANIZAGAO cID
INSULINA ANALOGA DE GRUPO 1A/ E10.0, £10.1, E10.2,
ACAO RAPIDA 100 UI/ML TUBETE DE 3 ML GRUPO 1B 007 o8 s t1oe
INSULINA ANALOGA DE GRUPO 1A/ 100, E0.4, =102,
ACAO PROLONGADA 100 UI/ML TUBETE DE 3 ML RO E10, 310&710E410581%sﬂ%13 6,

DOCUMENTOS DE APRESENTAGAO OBRIGATORIA

(O LAUDO DE SOLICITAGAO/AVALIAGAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTOS (LME) (VALIDADE DE 90 DIAS);

() PRESCRIGAO MEDICA (VALIDADE DE 90 DIAS);

OBSERVAGAO: O LAUDO MEDICO, A PRESCRICAO MEDICA E O LME DEVEM SER ORIUNDOS DO MESMO ESTABELECIMENTO DE SAUDE.

() COPIA DO CPF E CARTEIRA DE DE IDENTIDADE (RG);
(O COPIA DO COMPROVANTE DE RESIDENCIA (VALIDADE DE 90 DIAS) OU AUTODECLARAGCAO DE RESIDENCIA - MODELO EM ANEXO);
(O COPIA DO CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS);

(O TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE PREENCHIDO (NO CASO DE ASSINATURA POR RESPONSAVEL, DEVE-SE APRESENTAR IDENTIDADE
E CPF DO MESMO E COMPROVANTE DE RESIDENCIA COM VALIDADE DE 90 DIAS OU AUTODECLARAGAO DE RESIDENCIA - MODELO EM ANEXO);

PARA A ABERTURA DE PROCESSO OU RETIRADA DE MEDICAMENTOS POR UM PROCURADOR, ESTE DEVE APRESENTAR, ALEM DE TODA A
DOCUMENTAGAO JA MENCIONADA, OS SEGUINTES ITENS:
O DECLARAGAO AUTORIZADORA DE RETIRADA POR TERCEIROS (MODELO EM ANEXO);

(O COPIA DO DOCUMENTO DE IDENTIDADE E CPF DO PROCURADOR;
(O COMPROVANTE DE RESIDENCIA (COM VALIDADE DE 90 DIAS) OU AUTODECLARAGAO DE RESIDENCIA (MODELO EM ANEXO).

LAUDO

(O LAUDO MEDICO DETALHANDO TODAS AS SEGUINTES INFORMAGOES:

« DESCRIGAO DO QUADRO CLINICO DO(A) PACIENTE, INCLUINDO SINTOMAS INEQUIVOCOS E/OU HISTORICO DE CETOACIDOSE;

+ OCORRENCIA DE EPISODIOS DE HIPOGLICEMIA E/OU MAU CONTROLE GLICEMICO;

« TRATAMENTO PREVIO COM INSULINAS (NPH, REGULAR, RAPIDA, PROLONGADA): TEMPO DE USO E TRATAMENTO PROPOSTO;

 REALIZAGAO DA AUTOMONITORIZAGAO DA GLICEMIA CAPILAR (AMG) E A SUA FREQUENCIA;

« FREQUENCIA ANUAL DE ACOMPANHAMENTO REALIZADO POR MEDICO ENDOCRINOLOGISTA E/OU EQUIPE MULTIDISCIPLINAR.
ou

(O APRESENTAGAO DO QUESTIONARIO PARA INCLUSAO DOS PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE DIABETE MELITO DO TIPO 1
(FACULTATIVO);

f INFORMAGOES IMPORTANTES:

1) A AUSENCIA DE INFORMAGOES ESSENCIAIS NO LAUDO MEDICO OU O PREENCHIMENTO INCOMPLETO DO QUESTIONARIO FACULTATIVO

- PODE RESULTAR EM EXIGENCIAS ADICIONAIS, DIFICULTANDO O ACESSO DO(A) PACIENTE AO TRATAMENTO SOLICITADO.
PORTANTO, E FUNDAMENTAL QUE O LAUDO MEDICO CONTENHA TODAS AS INFORMAGOES NECESSARIAS, CONFORME AS ORIENTAGOES ACIMA.
CASO OPTE PELA UTILIZAGAO DO QUESTIONARIO FACULTATIVO, E FUNDAMENTAL QUE ESSE SEJA TOTALMENTE RESPONDIDO.

2) CONFORME A LEI N2 9.787, DE 10 DE FEVEREIRO DE 1999 QUE ALTERA A LEI N2 6.360, DE 23 DE SETEMBRO DE 1976, AS PRESCRICOES DE
MEDICAMENTOS, NO AMBITO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS, ADOTARAO OBRIGATORIAMENTE A DENOMINAGAO COMUM BRASILEIRA (DCB)
OU, NA SUA FALTA, A DENOMINAGAO COMUM INTERNACIONAL (DCl).

ALEM DISSO, DEVE-SE ACRESCENTAR A DESCRICAO COMPLETA DO MEDICAMENTO SOLICITADO, INCLUINDO CONCENTRAGAO E UNIDADE DE
MEDIDA, COMO OS EXEMPLOS ABAIXO:

INSULINA ANALOGA DE ACAO RAPIDA 100 UI/ML INSULINA ANALOGA DE ACAO PROLONGADA 100 UI/ML



EXAMES - OBRIGATORIO PARA TODOS OS PACIENTES

&)
& APRESENTAR COPIA DOS SEGUINTES EXAMES:
~ (O EXAME DE GLICEMIA ALEATORIA (PARA INDIVIDUOS COM SINTOMAS INSULINOPENIA INEQUIVOCOS) (VAL.: 90 DIAS);
ou

(O DUAS DOSAGENS DE GLICEMIA EM JEJUM (8 HORAS), REALIZADAS EM DATAS DIFERENTES, COM CURTO INTERVALO ENTRE AS COLETAS (ENTRE 1 E 2
SEMANAS) (VAL.: 90 DIAS);

ou

(O DUAS DOSAGENS DE HEMOGLOBINA GLICADA COM COLETAS DE DATAS DIFERENTES (HBA1C) (VAL.: 90 DIAS);
ou

() TESTE ORAL DE TOLERANCIA A GLICOSE (TOTG) COM SOBRECARGA DE 75 GRAMAS EM 2 HORAS (VAL.: 90 DIAS).

A DOCUMENTAQEO APRESENTADA DEVE ESTAR DE ACORDO COM O CASO EM QUE O(A) PACIENTE SE ENQUADRA:

PACIENTES NOVOS OU COM 12 SOLICITAGAO DE INSULINA ANALOGA NO CEAF

1° SOLICITAGAO DE INSULINA ANALOGA DE AGAO RAPIDA E/OU PROLONGADA: APRESENTAR

DOCUMENTOS PESSOAIS < LME < PRESCRICAO MEDICA < LAUDO MEDICO OU QUESTIONARIO <+ EXAME(S) <+ TERMO DE ESCLARECIMENTO E
RESPONSABILIDADE.

PACIENTES COM CADASTRO ATIVO PARA INSULINA ANALOGA NO CEAF

SOLICITAGAO DE INCLUSAO DE INSULINA ANALOGA: APRESENTAR
LME 4 PRESCRICAO MEDICA 4 LAUDO MEDICO OU QUESTIONARIO < TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE.

OUTROS EXAMES E DOCUMENTOS

A ENTREGA DOS EXAMES/DOCUMENTOS LISTADOS ABAIXO DEPENDE DA SITUAGAO CLINICA DO PACIENTE. ESSES PODEM SER EXIGIDOS POR
ESTA UNIDADE DE SAUDE PARA QUE A AVALIAGAO DA SUA SOLICITAGAO SEJA CONCLUIDA. VERIFIQUE COM SEU MEDICO A NECESSIDADE DE
ENTREGA DESSES EXAMES/DOCUMENTOS CONFORME O PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS DO MINISTERIO DA SAUDE, ESPECIFICO
PARA SUA SITUAGAO CLINICA.

PARA INDIVIDUOS DIAGNOSTICADOS COM DIABETE MELLITUS AUTOIMUNE DO ADULTO (LATENT AUTOIMMUNE DIABETES IN ADULTS — LADA):
(O CcOPIA DO EXAME DE DOSAGEM DO PEPTIDEO C (QUALQUER DATA);

ou

(O COPIA DA TITULAGCAO DE PELO MENOS UM DOS MARCADORES DE AUTOIMUNIDADE:

» ANTI-ICA OU ANTICORPO ANTI-ILHOTA DE LANGERHANS (QUALQUER DATA);
ou

« ANTI-IAA OU ANTICORPO ANTI-INSULINA (QUALQUER DATA);
ou

« OUTROS DISPONIVEIS (QUALQUER DATA).

Portaria Conjunta n° 17, de 12 de novembro de 2019. Ultima revisdo do checklist em 25/02/2026.



Sistema Unico de Satde

=
SUS ‘-‘ E’egﬂze Ministério da Salde

Secretaria de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITAGAO, AVALIAGAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) 'ﬂ

SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

( 1-NUmero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de saude solicitante
I I I I I I
: %*
(—  3-Nome completo do Paciente® 5-Peso do paciente
L kg
4 Nome da Mae do Paciente® y  6-Alturado paciente®
4 ) cm
_ . s- Quantidade solicitada*
7-Medicamento(s) 1° més| 2° més | 3° més | 4° més | 5° més| 6° més
1
2
5
6

~ o CID-10* 10- Diagnéstico
]

-

7 11- Anamnese*

— 12-Paciente realizou tratamento prévio ou esta em fratamento da doenca?™

[JNAO  []SIM.Relatar:

-

J

/ 13- Atestado de capacidade*
A solicitagdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenga fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cdadigo Civil. O paciente é considerado incapaz?

O NAO [] SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual

<

podera realizar a solicitagdo do medicamento -
\ Nome do responsavel

N

J

~ 14— Nome do médico solicitante®

:5- I\rjme[o dci CaTéo ITacic]naI 1e STﬁde rCNT) do méTco sloliciTnte*l {16- Da/ta da so/licitagéo*TI

17- Assinatura e carimbo do médico*

\

J

‘F
18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: []Paciente []Mé&e do paciente []Responsavel (descrito noitem 13)  []Médico solicitante

)

[1Ouitro, informar nome: e CPF [

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente _
[]Branca [ Amarela ]
[Preta []Indigena. Informar Etnia:
[JParda [ - ]

21- Numero do documento do paciente
[DCPF ou [JCNS L | | |
[ 22- Correlo eletronico do paciente

)

J 23- Assinatura do responsavel pelo preenchfmento*

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO



SaEaE o f' GOVERNO DO ESTADO Subsecretaria de Ateng&o a Satde
Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos
Saude @ Rlo DE JANEIRO Coordenagao do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

QUESTIONARIO PARA INCLUSAO DOS PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE DIABETE MELITO
DO TIPO 1 (FACULTATIVO)

1. NOME DO(A) PACIENTE:

2. SOLICITAGAO ATUAL:

PRIMEIRA SOLICITAGAO DE INSULINA SOLICITAGCAO DE INCLUSAO DE INSULINA

() ANALOGO DE INSULINA DE AGAO RAPIDA

() INSULINA ANALOGA DE AGAO PROLONGADA () INCLUSAO DE INSULINA ANALOGA DE AGAO PROLONGADA

3. MANIFESTACOES CLiNICAS:

SINTOMAS DE INSULINOPENIA INEQUIVOCOS CETOACIDOSE DIABETICA (CAD)

() POLIDIPSIA () PERDA DE PESO INEXPLICADA () NAUSEA () SONOLENCIA
() POLIFAGIA ()vOMITOS () COMA

() NOCTURIA () TORPOR

COMENTARIOS: COMENTARIOS:

— 4. HISTORICO DE TRATAMENTO: INFORMAR AO LADO, OBRIGATORIAMENTE, DURAGAO DO TRATAMENTO COM CADA INSULINA ——

D INSULINA NPH - TEMPO DE TRATAMENTO:

[:] INSULINA REGULAR - TEMPO DE TRATAMENTO:

(1) INSULINA ANALOGA DE AGAO RAPIDA - TEMPO DE TRATAMENTO:

L ASSINALE A(S) OPCAO(OES) CORRESPONDENTE(S) CASO O(A) PACIENTE SE ENQUADE NO(S) CRITERIO(S) ABAIXO:

(O HIPOGLICEMIA GRAVE (DEFINIDA PELA NECESSIDADE DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL OU DE AUXILIO DE UM TERCEIRO PARA SUA
RESOLUCAO) COMPROVADA MEDIANTE RELATORIO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL, REGISTROS EM SOFTWARES, TABELAS OU
GLICOSIMETROS, QUANDO DISPONIVEIS;

(O HIPOGLICEMIA NAO GRAVES REPETIDAS (DEFINIDA COMO DOIS EPISODIOS OU MAIS POR SEMANA) CARACTERIZADAS POR GLICEMIA
CAPILAR < 54MG/DL COM OU SEM SINTOMAS OU < 70MG/DL ACOMPANHADO DE SINTOMAS (TREMORES, SUDORESE FRIA,
PALPITACOES E SENSACAO DE DESMAIO);

O HIPOGLICEMIAS NOTURNAS REPETIDAS (DEFINIDAS COMO MAIS DE UM EPISODIO POR SEMANA);

O PERSISTENTE MAU CONTROLE, COMPROVADO PELA ANALISE LABORATORIAL DOS ULTIMOS DOZE MESES DE ACORDO COM OS
CRITERIOS DA HBA1C.




5. DESCREVA A ASSOCIAGCAO DE INSULINAS UTILIZADA NO TRATAMENTO PROPOSTO:

6. PACIENTE REALIZA ACOMPANHAMENTO COM MEDICO ENDOCRINOLOGISTA E/OU EQUIPE MULTIDISCIPLINAR?

D SIM INFORMAR, OBRIGATORIAMENTE, FREQUENCIA ANUAL DE ATENDIMENTO:

‘[j NAO

7. PACIENTE REALIZA AUTOMONITORIZAGAO DA GLICEMIA CAPILAR (AMG) AO MENOS 3 VEZES AO DIA?

() sim () NAo
\

/

ASSINALE O(S) CRITERIO(S) APRESENTADO(S) PELO(A) PACIENTE NOS ULTIMOS SEIS MESES:
PACIENTE ALCANCOU META DE CONTROLE GLICEMICO (VIDE QUADRO 1 DO PCDT DE DM 1);

REDUCAO DE, AO MENOS, 0,5% NO VALOR DA HBA1G;

MELHORA DOS EPISODIOS DE HIPOGLICEMIA;

0000

EXISTENCIA DE ALGUMA CONDIGAO CLINICA QUE DIFICULTE O CONTROLE GLICEMICO - INFORMAR CONDIGAO:

~ 8. PARA PACIENTES QUE JA FAZEM TRATAMENTO COM ANALOGOS DE INSULINA RAPIDA E PROLONGADA COM PRIMEIRA SOLICITAGAO NO CEAF -

A

~— 9. OUTRAS INFORMAGCOES PERTINENTES:

EU, MEDICO(A), ASSUMO INTEGRAL RESPONSABILIDADE PELA VERACIDADE DAS INFORMAGOES PRESTADAS.

DATA DE PREENCHIMENTO: / /

ASSINATURA E CARIMBO:

MEDICO(A) RESPONSAVEL

Portaria Conjunta n° 17, de 12 de novembro de 2019. Ultima revisdo do checklist em 25/02/2026.



TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
INSULINA NPH, INSULINA REGULAR, INSULINA ANALOGA DE AGCAO RAPIDA E INSULINA ANALOGA DE ACAO PROLONGADA.

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido informado(a) claramente sobre

beneficios, riscos, contraindicagdes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de insulina NPH, insulina regular e insulina analoga de agdo
rapida e prolongada, indicados para o tratamento da diabete melito tipo 1 (DM 1).

Os termos médicos foram explicados e todas as minhas duvidas foram resolvidas 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:
- Melhor controle glicémico possivel;
- Melhora dos sintomas relacionados a hiperglicemia;
- Diminuigdo das complicagdes agudas de DM 1;
- Diminuigdo das complicagGes crénicas de DM 1;
- Diminuicdo de hipoglicemias graves (necessidade de ajuda de outras pessoas para a recuperagdo) e de hipoglicemias noturnas.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicagdes, potenciais efeitos adversos e riscos:
- insulinas regular, NPH, andlogas asparte e lispro: classificadas na gestagdo como categoria B (estudos em animais ndo mostraram anormalidades,
embora estudos em mulheres ndo tenham sido feitos; o medicamento deve ser prescrito com cautela);
- insulina andloga glulisina: classificada na gestagdo como categoria C: ndo se sabe ao certo os riscos do uso na gravidez; portanto, caso engravide, devo
avisar imediatamente o médico.
- insulina andloga degludeca: ndo ha experiéncia clinica com a insulina degludeca em mulheres gravidas, portanto, caso engravide, devo avisar
imediatamente o médico.
- insulina analoga detemir: mulheres gravidas, ou que planejam engravidar, ou que estejam amamentando devem procurar seu médico para orientagdo
guando estiver usando este medicamento, pois um ajuste na dose de insulina pode ser necessdrio durante a gravidez, e, particularmente apds o parto.
- insulina analoga glargina: categoria de risco na gravidez C: este medicamento ndo deve ser utilizado por mulheres gravidas sem orientagdao médica.
- efeitos adversos das insulinas: hipoglicemia (sintomas de baixo nivel de aglcar no sangue) é o efeito mais comum, e pode se manifestar com suor frio,
pele fria e palida, dor de cabega, batimento cardiaco rapido, enjoo, sensagdo de muita fome, alteragdes tempordrias na visdo, sonoléncia, sensagdo
incomum de cansaco e fraqueza, nervosismo ou tremores, sensagdo de ansiedade, sensagdo de desorientagdo, dificuldade de concentragdo. Também
pode ocorrer alergia (vermelhiddo, inchago, coceira) e alteragdo no local de aplicagdo (por isso a importancia de nao aplicar sempre no mesmo lugar) e
ganho de peso.

- 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 Saude e as Secretarias de Salde a fazerem uso de informagdes relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o

anonimato.

( )Sim( )Nao

O meu tratamento constard do(s) seguinte(s) medicamento(s):

( )insulina NPH () insulina analoga de agdo rapida
() insulina regular () insulina analoga de agdo prolongada
Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico responsavel: CRM: UF:

/ / Assinatura e
Data: carimbo do médico:

Nota: Verificar na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual componente da assisténcia farmacéutica se encontram os medicamentos preconizados neste Protocolo.




Saude Rlo D JANEIRO Coordenagdo do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

. BY GOVERNO DO ESTADO  Subsecretaria de Atencéo a Satde
¢
Secretaria de Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos
\O/
{J

AUTORIZACAO PARA RETIRADA DE MEDICAMENTOS

Eu, , portador (a) do
(nome do paciente ou responsavel)

CNS ne¢ , inscrito (a) no CPF sob o n? ,

autorizo o (a) Sr(a). ,
(nome do procurador ou portador)

portador (a) da carteira de identidade n? expedida pelo ,

inscrito(a) no CPF sob o n2 residente na

, telefone de

contato (__) , a retirar meu(s) medicamento(s) na unidade do Componente

Especializado da Assisténcia Farmacéutica.

Data:

Assinatura Paciente/Responsavel:

Assinatura do Procurador/Portador (a):

Autenticacdo do (a) Farmacéutico (a)/CEAF

Observagoes:
« Este documento devera ser apresentado no momento da dispensagdo, juntamente com os seguintes documentos:

« ldentidade, CPF e Comprovante de Residéncia do PROCURADOR/PORTADOR (a) (original e copia);
« |dentidade do PACIENTE (cdpia);
« Cartdo Original de Dispensacdo da unidade (caso a unidade possua);

 Receituario Médico e LME atualizados (se solicitados).



>
Secretaria de ’
Satde @

Eu,

GOVERNO DO ESTADO Subsecretaria de Atengdo a Saide

Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos
Rlo DE JANEIRO Coordenagao do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

AUTODECLARACAO DE RESIDENCIA

(nome completo sem abreviagoes)

de nacionalidade , RG , oOrgdo
emissor , CPF , declaro que sou
residente e domiciliado na
ndmero , complemento , bairro

, municipio ,
estado , CEP:

Por ser expressdo da verdade e estar ciente de que constitui o crime de falsidade ideolégica do artigo 299 do

Cédigo Penal Brasileiro “Omitir, em documento publico ou particular, declaracdo que dele devia constar, ou

nele inserir ou fazer inserir declaracao falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito,

criar obrigacdo ou alterar a verdade sobre fato juridicamente” punivel com reclusdo de um a trés anos, e

multa, FIRMO o presente instrumento para que produza os efeitos legais.

declarante



