MATERIA RECEBIDA N° 260/2025

Oficio n° 462/2025
Ibitinga, 29 de abril de 2025.

Assunto: Resposta ao requerimento n° 250/2025, dos Vereadores César Urtado, José
Nilson Viana, Murilo Bueno, Rafael Barata, Ricardo Prado e Z¢é Rocha.

Senhor Presidente:

Acuso o recebimento do requerimento n® 250/2025, da
Céamara Municipal, referente a distribui¢do gratuita de insumos e medicamentos para uso de
bomba de insulina.

Segue em anexo, como parte integrante da presente
resposta, com base nas informacdes prestadas pela Gestora do Sams, a nota técnica sobre a
questdo para apreciacdao dos Nobres Edis.

Atenciosamente,

FLORISVALDO ANTONIO FIORENTINO
Prefeito Municipal

Excelentissimo Senhor
Antonio Esmael Alves de Mira
Presidente da Camara Municipal de Ibitinga

PREFEITURA MUNICIPAL DA ESTANCIA TURISTICA DE IBITINGA

Rua Miguel Landirn, 333 - Centro - Ibitinga/sSP - CEP: 14940-112
telefone (16) 3352-7000 / fax (16) 3352-7001
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Para validar o documento, leia o codigo QR ou acesse https://sapl.ibitinga.sp.leg.br/conferir_assinatura e informe o codigo 219E-278D-9727-101B.
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Ibitinga/SP, 24 de abril de 2025.

Excelentissimo Senhor Presidente da Camara Municipal de Ibitinga, Antonio
Esmael Alves de Mira.

Excelentissimo Senhor Florisvaldo Antonio Fiorentino, destinatario do pedido de
informacao.

Resposta ao requerimento de informagédo dos llustrissimos Vereadores César
Urtado, Rafael Barata e Murilo Bueno.

Requerimento n® 250/2025

O SAMS - Servico Autéonomo Municipal de Saude de Ibitinga, neste ato
representado pela sua Gestora que abaixo assina, vem respeitosamente,
apresentar resposta ao pedido de informagdes solicitando esclarecimentos sobre a
distribuicdo gratuita de insumos e medicamentos para uso de bomba de insulina.

1) Ha existéncia de programas municipais, estaduais ou federais que
garantam a distribuigdo gratuita desses itens?

Cumpre-nos esclarecer que para assisténcia ao paciente com diabetes tipo 1 ou 2,
existem protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude, com critérios
especificos para o fornecimento de insumos e medicamentos, e de acordo com a
padronizacdo federal de medicamentos e insumos no SUS, que visa garantir a
uniformidade, qualidade e acesso a medicamentos essenciais, além de otimizar a
gestdo de recursos, dentre as quais podemos citar a RENAME — Relagdo Nacional
de Medicamentos Essenciais e os PCDTs - Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas.

Ha que se ressaltar que a Lei de Licitagdes, Lei n. 14.133/2021, proibe, em regra,
a indicagdo de marcas especificas em editais de licitagao e, os Municipios, bem
como os Estados devem fazer uso das diretrizes de carater nacional via Ministério
da Saude.

2) Os critérios de elegibilidade e o procedimento necessario para requerer o
fornecimento.

Considerando as informagdes expostas no item 1 e o protocolo para assisténcia ao
paciente com diabetes melitus tipo 1, objeto desse requerimento, informamos os
seguintes critérios:

- Ser paciente SUS, diagnosticado com diabetes tipo 1, €;

- Apresentar sinais de insulinopenia inequivoca acrescidos da demonstracéo
de hiperglicemia:

. Sinais de insulinopenia inequivoca: sintomas de hiperglicemia
importante (glicemia acima de 200 mg/dL necessariamente associada a
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politria, nocturia, polidipsia, polifagia nocturia e perda de peso inexplicada)
ou presenca de cetoacidose diabética.

. Demonstragao de hiperglicemia para diagnostico de DM:

- Glicemia aleatéria maior do que 200 mg/dL na presenca de
sintomas classicos de hiperglicemia (polidipsia, polilria, nocturia e
perda inexplicada de peso) OU

- Glicemia em jejum de 8 horas = 126 mg/dL em duas ocasides
ou

- HbA1c = 6,5% em duas ocasidoes QU
- Glicemia de 2 horas pos-sobrecarga = 200 mg/dL.

Critérios de inclusao para o tratamento com analogo de insulina de
acao rapida: Para o uso de analogo de insulina de agao rapida, os pacientes
deverao apresentar, além dos critérios de inclusdo de DM1 - Diabetes Mellitus 1,
todas as condigcoes descritas em laudo médico:

e Uso prévio de insulina NPH e insulina Regular por pelo menos trés meses;

e Apresentacao, nos ultimos seis meses, de pelo menos um dos critérios
abaixo, apos terem sido excluidos fatores causais para as hipoglicemias
(redugdo de alimentagdo sem redugdo da dose de insulina, exercicio fisico
sem reducao da dose de insulina, revisdo dos locais de aplicagao de insulina,
uso de doses excessivas de insulina, uso excessivo de alcool):

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

o Hipoglicemias 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, palpitacdes e sensagao de desmaio);

o Hipoglicemias noturnas repetidas (definidas como mais de um
episodio por semana); ou

o Mau controle persistente, comprovado pela analise laboratorial dos
ultimos doze meses de acordo com os critérios da HbA1c.

e Realizacdo de automonitorizagdo da glicemia capilar (AMG) no minimo
trés vezes ao dia;

e Acompanhamento regular (minimo duas vezes ao ano) com médico e
equipe multidisciplinar e sempre que possivel com endocrinologista.

Critérios de inclusao para o tratamento com analogo de insulina de
acao prolongada: Para o uso de analogo de insulina de agdo prolongada, os
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pacientes deverao apresentar, além dos critérios de inclusédo de DM1, todas as
seguintes condicdes descritas em laudo medico:

e Uso prévio da insulina NPH associada a insulina analoga de acéo rapida
por pelo menos trés meses;

e Apresentacdo, nos ultimos seis meses, de pelo menos um dos critérios
abaixo apos terem sido excluidos fatores causais para as hipoglicemias
(redugéo de alimentagdo sem redugao da dose de insulina, exercicio fisico
sem reducao da dose de insulina, revisao dos locais de aplicagao de insulina,
uso de doses excessivas de insulina, uso excessivo de alcool):

o Hipoglicemia grave (definida pela necessidade de atendimento
emergencial ou de auxilio de um terceiro para sua resolu¢ao)
comprovada mediante relatorio de atendimento emergencial,
registros em softwares, tabelas ou glicosimetros, quando disponiveis;

o Hipoglicemia 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, palpitagbes e sensac¢ao 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 critérios da HbA1c.

e Acompanhamento regular (minimo duas vezes aoc ano) com medico e
equipe multidisciplinar e sempre que possivel com endocrinologista;

e Realizacao de automonitorizagdo da glicemia capilar (AMG) no minimo
trés vezes ao dia.

3) Ha disponibilidade atual dos insumos acima listados na rede publica de
saude?

A disponibilidade atual de insumos e medicamentos para o tratamento e
acompanhamento ao paciente diagnosticado com DM1, é a especificada na
padronizagao federal do SUS, que, por sua vez, trata-se de um processo complexo
que envolve diversas etapas e 6érgaos como a CONITEC — Comissédo Nacional de
Incorporacdo de Tecnologias no SUS e Comissdes de Farmacia e Terapéutica,
incluindo a criagcdo de listas como a RENAME e a implementagdo de protocolos
clinicos e diretrizes terapéuticas. Ndo compreendendo, portanto, a especificidade
solicitada.

4) Caso nao estejam disponiveis, os motivos e prazos previstos para
regularizagao.

Diante de todo o exposto nos quesitos anteriores, a disponibilidade dos insumos na
especificidade solicitada nesse requerimento, deve passar por analise criteriosa do
orgaos federais envolvidos na padronizagdo do SUS, o que foge da competéncia
do municipio prever tal inclusdo e fornecimento.
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Ressaltamos que esta Administragdo € incansavel em atender e acolher todos os
pacientes do SUS e, a medida do possivel, considerando a finitude de recursos e a
boa gestao das politicas publicas, nao tem medido esforgos para auxiliar da melhor
forma a todos que necessitam.

TERUEL PAVANI
-a-do SAMS
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ANTONIO FIORENTINO

Assinado digitalmente por
032.108.468-39

FLORISVALDO
Data: 29/04/2025 09:50
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