RELATORIO MEDICO — DIABETES MELITO I

INSULINAS ANALOGAS DE AC[&O RAPIDA E/OU ACAO PROLONGADA
(Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n2 17 - 12/11/2019 - Publicada em 13/11/2019 e Nota Informativa n2 3/2025-
CGCEAF/DAF/SECTICS/MS)

Nome Paciente:

Diagnéstico: ( )DM1 ( )LADA Data Nascimento:
Ano de diagnéstico: Uso de Bomba de Infusdo: ( ) Sim( ) Nao
Prescri¢do em unidades/dia*: () Analoga de acdo prolongada: (O Anéloga de agdo rapida:

(O Paciente em inicio de tratameto com andlogo de insulina = preencher item I

(O Paciente jd em uso de andlogo de insulina = preencher item II

I. INCLUSAO DE TRATAMENTO COM ANALOGO DE INSULINA (Paciente em inicio de tratamento com anélogo de insulina):
e Critérios de inclusdo do PCDT

- Sinais de insulinopenia inequivoca apresentada pelo paciente (assinalar pelo menos 1 critério):

(O Sintomas de hiperglicemia importante (glicemia acima de 200 mg/dL necessariamente associada a polidria, noctdria,
polidipsia, polifagia nocturia e perda de peso inexplicada); OU
(O Presenca de cetoacidose diabética

- Demonstragdo de hiperglicemia para diagndstico de diabetes apresentadas pelo paciente (assinalar pelo menos 1 critério e enviar os

resultados dos exames comprobatdrios):

(O Glicemia aleatéria maior do que 200 mg/dL na presenca de sintomas classicos de hiperglicemia (polidipsia, polidria,

nocturia e perda inexplicada de peso). Resultado: ; OU

(O Glicemia em jejum de 8 horas > 126 mg/dL em duas ocasides.
Resultado 1: , Resultado 2: ; OU
(O HbAIc >6,5% em duas ocasides;

Resultado 1: ,Resultado 2: ; OU

(O Glicemia de 2 horas pds-sobrecarga = 200 mg/dL. Valor medido:

- Para pacientes diagnosticados com Diabete Latente Autoimune do Adulto (LADA) (enviar os resultados dos exames comprobatdrios):

(O Peptidio C : resultado: ; E

(O Pelo menos um dos marcadores de autoimunidade:
( ) Anticorpos anti-ilhotas pancreaticas ou anti-ilhotas de Langerhans (Anti-ICA);
( ) Anticorpos anti-insulina (Anti IAA);

( ) Anticorpos anti-descarboxilase do acido glutamico (Anti-GAD).

Resultado:

o Critérios de inclusdo para Insulinas Analogos (deverd apresentar os trés critérios abaixo)

(O Critério 1: apresentagdo, nos dltimos seis meses, de pelo menos um dos critérios abaixo, ap6s terem sido excluidos fatores

causais para as hipoglicemias (reducdo de alimentacdo sem redugio da dose de insulina, exercicio fisico sem reducdo da dose de
insulina, revisdo dos locais de aplicagdo de insulina, uso de doses excessivas de insulina, uso excessivo de alcool):

( ) Hipoglicemia grave (definida pela necessidade de atendimento emergencial ou de auxilio de um terceiro para sua
resolucdo) comprovada mediante relatério de atendimento emergencial, registros em softwares, tabelas ou glicosimetros,
quando disponiveis; QU

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

( ) Mau controle persistente, comprovado pela andlise laboratorial dos ultimos doze meses de acordo com os critérios da
HbAlc.

(O Critério 2: realizagdo de gautomonitorizacéo da glicemia capilar (AMG) no minimo trés vezes ao dia; E

(O Critério 3: Acompanhamento regular (minimo duas vezes ao ano) com médico e equipe multidisciplinar e sempre que
possivel com endocrinologista

e Critérios de inclusdo obrigatorio para o medicamento (assinalar o caso aplicdvel ao paciente)
- Para Insulina Analoga de Agao Prolongada - IAAP:

(O Uso prévio da insulina NPH associada & insulina andloga de acéo rdpida por pelo menos trés meses.

- Para Insulinas Andlogos de Agdo Rapida — IAAR:

(O Uso prévio de insulina NPH e insulina Regular por pelo menos trés meses.

A relagdo Basal / Dose Total Didria de insulina esta entre 25% e 60% para insulina basal? () Sim () N&o, justifique:

Caso paciente apresente diagndstico de DIABETES LATENTE AUTOIMUNE DO ADULTO (LADA), justificar tratamento se em
monoterapia:

I1. CONTINUIDADE/RENOVACAO DO TRATAMENTO COM ANALOGO DE INSULINA (Pacientes que ja utilizam os anélogos de insulina)
Nos ultimos 6 meses, o paciente:

(O Atingiu as metas de controle glicmico. Necessario anexar resultado de HbAlc do periodo avaliado ou a situagdo da

variabilidade glicémica por softwares ou outros métodos, quando disponiveis;

Redug¢do minima de 0,5% no valor da HbAlc. Necessario anexar os 2 Ultimos resultados de HbAIlc com mais de 3 meses;

Melhora dos episédios de hipoglicemia, comprovada por registro em glicosimetros ou meios grdficos disponiveis;

O0O

Presenca de condig¢des clinicas que possam promover ou contribuir para a glicemia fora das metas, nao persistente por
mais de seis meses. Descrever a condicdo:

*No caso de solicitagdo inicial para paciente que ja faz uso dos analogos de insulina, deverao ser apresentados também os
exames da época do diagnéstico.

III. JUSTIFICATIVA PARA O AUMENTO DA QUANTIDADE DE UNIDADES/DIA DE INSULINA:

Data*: / / . Médico Assistente: (Assinatura e carimbo)
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