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Conflitos de Interesse

De acordo com a Norma 1595/2000 do Conselho Federal
de Medicina e a Resolucdao RDC 96/2008 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
declaro que:

Palestrante
- Eli Lilly do Brasil

Advisory Board Insulinas Biossimilares
- Sanofi Aventis

Consultoria médica
- Besins Healthcare do Brasil

Nao ha conflito de interesse para a apresentacao atual

1. Cramer JA et al. Value in Health. 2008;1:44-47. 2. Takemoto MLS et al. Value in Health. 2011;7:A481. 3. Cani CG et al Clinics. 2015;2:102-106. 4. Faria HTG et al.
Revista da Escola de Enfermagem da USP. 2014;2:257-263



Algoritmo para o tratamento do DM2 na saude
publica brasileira

Insulina humana NPH

Metformina — + insulina basal
/,

MEV + metformina — T
: 7 MEV + metformina +
— + sulfoniluréia | insulinoterpia intensiva
/,

Glibenclamida, Gliclazida* A

y/

Insulina humana Regular

+ sulfoniluréia
4

MEV + metformina +

insulina basal

Diabetologia 2009; 52: 17-30
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Insulinas disponiveis para DM1 e DM2
Insulinas humanas NPH Regular
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HbAlc das Pessoas com Diabetes no Brasil

> 13 Milhdes
portadores de DM

HbAlc = 8,7%

DM 1 DM 2
RS 66 bilhdes /ano

(USS 22 bilhdes /ano)

\

B HpA1c <7.0%
HbA1c >7.0%

N
N

Mendes ABV, et al. Diabetes. 2008:A270.
S30 Paulo Commercial Association http://economia.acspservicos.com.br/indicadores_iegv/iegvolar.html.

Sociedade Brasileira de Diabetes. O Que ¢ Diabetes? Available at http://www.diabetes.org.br/para-o-publico/diabetes/o-que-ediabetes



Estudo Multicéntrico Brasileiro )
Pior controle glicemico entre usuarios de insulina

DM2 em uso de DM2 sem
Insulina Insulinoterapia

HbA1c (%)

<7,0 10 10 36
7,0-79 17 16 22
8,0-38,9 21 21 14
9,0-9,9 18 18 9
10,0-10,9 12 13 7
11,0-11,9 9 10 5
>12 14 13 7
. Hospitais universitarios e hospitais gerais

. 6.671 pacientes (DM1 =979 e DM2 = 5,691)

Mendes AB et al. Acta Diabetol. 2010; 47(2):137-450.



DM 1 no Brasil

Estudo multicéntrico brasileiro, em 28 centros terciarios e secundarios da Saude
Publica de 20 cidades brasileiras.

Adultos Criancas & Adolescentes
e 1.774 pacientes, idade média * 1.692 pacientes
30,313,7 anos. » HbAlc média = 9,4%
* HbAlc media=9,1% * HbAlc adequada em 23,2%
* <7,0%=11,6% e <85%<6anos
* 7—-9%=40,2% ) * <8,0%6a 12 anos

* >9%=42,9%

>
Gomes MB et al.. Diab Res and Clin Pract 2012, 97:63-70. :: 11

e <75%13a19 anos

Gomes Mget al. Acta Diabetol. 2012 Oct;50(5):743-52.
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DMJ1.: perfis das insulinas basal e bolus

* Necessita ser administrada 30 a 45 min antes das refei¢cdes
Regular (5-8 hours) »  Pico tardio

Aca I d
NPH (10-16 hours a0 prolongaca

Detemir (~14-20 hours)

Glargine (~22-24 hours)

Plasma Insulin Levels

l Degludec (>24 hrs)

|

Med Clin N Am 99 (2015) 145-156.
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HbAlc, Classe Social & Regiao do Brasil

HbAlc
10

9,2 9,3

Alta , 4.
Media Baixa , .
Muito Baixa

HbAlc em regioes diferentes do Brasil

HbAlc (%) 9,612,6 <0,05
(N/Ne vs Se)

Cobas RA, Diabetology & Metabolic Syndrome 2013, 5:83



Insulina Bolus:
Classe Social & Regiao do Brasil

70,8

m Regular
W Lispro
W Aspart

Glulisina

Alta Média Baixa Muito
Baixa

83,3

m Regular
W Lispro
W Aspart

Glulisina

Cobas RA, Diabetology & Metabolic Syndrome 2013, 5
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Insulina Basal: 9h

DIABETES

Classe Social & Regiao do Brasil

87,9

= NPH
m Glargina
W Detemir

Bomba

Alta Média Baixa MuitoAB ixa
88,2 E
® NPH
m Glargina
W Detemir

Bomba

Cobas RA, Diabetology & Metabolic Syndrome 2013, 5:83

Sudeste Sul Norte/Nordeste  Centro-oeste



Qualidade de Vida:

Comprometida pelas hipoglicemias graves

221 PACIENTES,
107 mulheres e 114 homens, com idade média 29,85 = 11,6 anos, IMC 23,7 £ 4
Kg/m? e tempo de doenca 14,28+ 9,1 anos.

5 HIPO GERAL HIPO NOTURNA HIPO GRAVE
(o)
FREQUENCIA (%) N=207 (94%) N=150 (67,9%) N=74 (33,5%)

DIARIAS 27 (13%) 5 (3,3%) 2 (2,7%)
SEMANAIS 104 (50,2%) 53 (35,3%) 18 (24,3%)
MENSAIS 67 (32,3%) 56 (37,3%) 19 (25,7%)

UNICA 3 MESES 16 (7,7%) 36 (24%) 38 (51,3%)



Insulinas Analogas de Acao Rapidas & Humana

Regular (RS e Andlise Econdomica)

S S
PN NGLY ILE (VAL GLUGLN CYS,CYS THR SER, ILE CYS SERLEU, TYR.GLN.LEU GLUASN. TYR.CYS, A21

>
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EFETIVIDADE E SEGURANCA DAS
INSULINAS ANALOGAS RAPIDAS NO
TRATAMENTO DO DIABETES MELLITUS

TIPO 1
Revisdao Sistematica da Literatura

Estudo apresentado a
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD)
Participacdao de Pesquisadores da Cochrane Brasil

S&ao Paulo
2015
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Tratamento proposto para todos com DM1

Insulina NPH + insulina analoga de acao rapida
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Revisao Sistematica

Resultados

DIABETES

v Glicemia pds-prandial total: - 19,44 mg/dL; IC 95% =-21,49 a -17,39;
participantes = 5.031; estudos = 15).

Insulina de agdo rapida

Insulina regular

Mean Difference

Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
1.1.1 Lispro

Andersaon 1997 219.6 94.9752 174 23 916416 162 03% -14.40 34,36, 5.56] —
Annuzzi 2001 149.04 4302 B5 16704 4886 85 OT7%  -1B.00[31.86,-414]

Fairchild 2000 21852 4716 18 21114 1872 17 0.2% 738 [16.15,3091]

Gale 2000 1494 522 B7 1674 54 87 05%  -1B.00[33.78,-2.27)

Heller 1999 133.2 742158 E8 153 588338 B 03% -19.80 42,38, 2.79] ~
Holcombe 2002 174.6 72 226 1908 T4 23 07%  -16.20[-29.81,-259)

Hollernan 1897 1386 46.8 81 1746 76 9% 0E% -3600[5082-2108

Jacobs 1997 1476 B28 12 1746 876 12 00%  -27.00[84.07,3007] ¢

Yalle 2001 147 56 396 586 16992 396 598 478% -2196[2241,-21.581] | ]

Subtotal {35% CI) 1349 1361 51.0% -20.07 [-25.32, -14.83] e =
Heterogeneity: Tau®=16.40; Chi*=11.23, df=8 (P=019); P= 29%

Testfor overall effect £=7.60 (F = 0.00001)

1.1.2 Asparte

Brock Jacobsen 2011 1476 67.3506 14 2268 T40844 14 01% -TOI0[131.65,-2675

Home 2000 160.2 71.7912 707 1818 715212 388 16% -21.60[30.70,-12.50] —

Tamas 2001 1581.2 78.8112 213 1818 TEE1MZ 213 0B%  -3060[4557, 1583 ——————

Subtotal (95% CI) 934 585  2.3% -30.12[-46.50,-13.65] —e—
Heterogeneity: Tau®=116.54; Chi*= 517, di=2 (P=008), F=61%

Testfor overall effect £=3.58 (P =0.0003)

1.1.3 Glulisina

Garg 2005 140.94 3.06 286 1638 306 278 467% -2286[23.37,-2239) [

Subtotal (95% CI) 286 278 46.7% -22.86[-23.37,-22.35] I

Heterogeneity: Mot applicakle

Testfor owverall effect £=88.70 (P = 0.00001)

Total (95% CI) 2569 2224 100.0% -22.35[-23.52,-21.17] []

Heterogeneity: Tau®= 0.70; Chi*= 2398, df=12 (P=002);, F= 0% -2'0 -1'0 1'0 2'0

Testfor overall effiect £=37.24 (P = 0.00001)

Testfor subgroup differences: Chif=1.82 df=2 (P =040), F=0%

Afavor da Acio Rapida A favor da Regular

Desjejum:
DM =-22,35 mg/dL; IC95% = -23,52 a-21,17;
Participantes = 4.623; Estudos = 12; I = 50%).

Almocgo:
DM -10,86 mg/dL; IC 95% -13,41 a -8,31; Participantes =
3.675; Estudos = 11; I?> = 54%).

Jantar:
DM -19,52 mg/dL; IC 95% =-21,73 a -17,31;
Participantes = 4.530; Estudos = 12; 1> = 90%).



Revisao Sistematica

Resultados

Hipoglicemias
Rate Ratio Rate Ratio
Study or Subgroup log[Rate Ratio] SE Weight IV, Fixed, 95% ClI IV, Fixed, 95% ClI
Brock Jacobsen 2011 -0.1336 0.5167 1.6% 0.87[0.32,2.41] . . . .
Danne 2007 -0.4056 0.9128  0.5%  0.67[0.11, 3.99] " H’poghcem’a total: taxa de risco = 0;93;
Fairchild 2000 -0.6931 1.2247  0.3% 0.50[0.05, 5.51] " IC 95% = 0,88 d 0,99; |2 = 80%;
Ferguson 2001 -0.4236 01732 14.3%  0.65[0.47,0.92] — ..
Gale 2000 -1.204 06582 1.0% 0.30[0.08, 1.09] " part|C|pantes = 6-1801 estudos = 20.
Garg 2005 -0.9274 03123  4.4% 0.40[0.21,0.73] -
Heller 1999 -0.4056 0.4564 2.1% 0.67[0.27, 1.63] 1 Hi i . . d . _
Heller 2004 -0.2942 02143  9.3% 0.75[0.49, 1.13] T Ipoglicemia grave: taxa de risco =
Holcombe 2002 01823 06054 1.2% 1.20[0.37,3.93] A 0,68; IC95% =0,60a0,77; 12 = 0% ;
Holleman 1997 -0.4771 02121  95% 0.62[0.41, 0.94] - . . _ . _
Home 1998 -0.7886 0.2697 5.9%  0.45[0.27, 0.77] - partICIpanteS - 5'945’ estudos = 15.
Home 2000 -0.4056 0.2601  6.3% 0.67 [0.40, 1.11] - I
Raskin 2000 -0.2167 0.8908  0.5%  0.81[0.14, 4.61 . . . . . _
askn (014,451 L Hipoglicemia noturna: taxa de risco =
Tamas 2001 0.0317 0252 6.8% 1.03[0.63, 1.69] 5
Valle 2001 -0.3241 01088 36.2% 0.72([0.58, 0.90] L 0,55;1C95% =0,40a 0,76; 1 = 84%;
Total (95% Cl) ‘ 100.0%  0.68[0.60, 0.77 ¢ participantes = 1.995; estudos = 8.
Heterogeneity: Chiz = 11.49, df = 14 (P = 0.6 M I I I I
0.05 0.2 1 5 20
Test for overall effect: Z =5.92 (P < 0.00001) A favor da Acdo Répida A favor da Regular




Eventos adversos (Hipoglicemias)

* Hipoglicemias noturnas

 Podem ser assintomaticas;

* Podem causar deterioracao da resposta contrarregulatoria as hipoglicemias;
Evolucao para hipoglicemias graves;

Alteracao autondmica nao-reconhecida + Hipoglicemia noturna — arritmias
ventriculares — “dead in bed syndrome”;

Podem comprometer a consolidacao da memoria das pessoas com DM1 .

Jauch-Chara 2007 )

DIABETES



Eventos adversos (Hipoglicemias)

* Hipoglicemias graves
* Possiveis alteracoes neuroldgicas por episodios repetitivos de Hipo grave
* Declinio leve, porém significativo, dos escores de Ql (Deary 1993);

* Atrofia cortical (Perros 1997);
* Com convulsdes predizem alteracdes cognitivas em criancas com DM1 (Kaufman 1999);

* O diagnoéstico precoce de DM1 prenuncia alteracdes cognitivas (Rovet 1990).

D
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Revisao Sistematica

Resultados

v" Hemoglobina Glicada

Insulina de agéo rapida Insulina reqular Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
1.7.1 Lispro
Anderson 1997 81 1.2728 162 83 139 174 13%  -0.20[0.48 0.08] — T
Annuzzi 2001 .1 0.4 85 83 08 8  15% -020[046 0.08] e ——
Fairchild 2000 833 089 18 814 077 17 03% 019036074 +
Ferguson 2001 9.1 083 33483 133 05% -D20[064,024]
Ford-Adams 2003 8.5 0.2 23 &8 03 23 42% -030[0.45-0.15] —
Gale 2000 75 1.1 87 74 11 87 08%  010F023,043] —
Heller 19949 f.2 0.8 it G 09 67 12%  020F0.09 049 ]
Holcorbe 2002 364 152 228 87 165 235 12%  -0.01[030,0.28) —
Hollemnan 1897 7.6 1.3 9 75 12 98  08%  010[0.26 048
Provenzano 2001 762 0489 12 784 043 12 0B% -0.22[061,047] HbAlC:
Yalle 2001 LR 1.5 586 B2 15 598  32% -010F027,007) e 0
i L .
Subtotal (95% CI) 1393 1429 156% -0.09[0.20,0.02] e > DM _O’ 13’ |C95 A)

Heterageneity: Tau*=0.01; Chi*=16.57 df=10 (P = 0.08); F= 40%

Testfor overall effect Z2=1.65 (P=0.10) _0’16 a _0’10’ partICIpanteS - 5.204' |2 - 71% '

1.7.2 Asparte

Cherubini 2006 74 08 165 7T 04 15 08%  040[008,077 _ estUdOS = 15,
Heller 2004 77 0& B0 77 03 7B 14%  0.00[027,027) _

Horme 2000 788 07077 707 8 07568 358 83% -D12[022,-007]

Raskin 2000 778 004 595 791 006 286 374% -DA3[044,-017 ]

Tamas 2001 BO2 005 203 818 005 M0 367% -DABL0AT.-015] ]

subtotal (95% C1) 1607 045 B44% 014[017,-0.10] ¢

Heterogeneity. Tau?=0.00; Chi*= 34,98 df=4 (P =0.00001}), F=89%
Testfor overall effect Z=8.17 (P = 0.00001)

Total {95% CI) 3000 2374 100.0% -0.13[-0.16,-0.10] ¢
Heterogeneity, Tau®= 0.00; Chi*= 51.71, df=15 (P < 0.00001); F=71%
Testfor overall effect £=8.13 (P = 0.00001)

Testfor suboroup differences: Chi*= 0.55 df=1 (P = 0.46) F=0%

05 035 0 025 04
Afavor da Acio Rapida Afavor da Regular




Analise do Impacto Orcamentario

Ano

Insulina Regular

(R$)

Analogas Agao

Rapida (R%)

Impacto (R$)

2016
2017
2018
2019
2020

6570005400
99.798.069,00
134699 680,50
136.329.238.50
137.908.459 50

122.431.529 20
185.972.909.53
251.011.785 567
254 048 453 97
256.991.319.77

56.731.475 20
86.174.840.,53
116.312.105.07
1M7.719.215.47
119.082.860.27

Tubetes de 3 mL,
considerando a dose didria de 15,75 U

Ano

Insulina Regular

(R$)

Analogas Agao

Rapida (R$)

Impacto (R$)

2016
2017
2018
2018
2020

109.500.079,50
166.330.122,00
224.499 460,50
227.215.3590,50
229.847.425 50

204.052.529 10
309.954 862 27
418.352.962,90
423.414.076,90
425.3168.853.,23

94 552 449 60
143.624.740 .27
193.853.502.,40
196.198.686,40
198.471.427.,73

Tubetes de 3 mL,
considerando a dose didria de 26,25 U




Evolucao ...
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DOSSIE PARA SOLICITAGAO DA
INCORPORAGCAD DE INSULINAS
ANALOGAS DE AGCAO RAPIDA, NO
TRATAMENTO DE INDIVIiDUOS COM
DIABETES MELLITUS TIPO 1, NO SISTEMA
UNICDO DE SAUDE BRASILEIRO

Karla F = de Melo
Luciana Bahiz
Luiz Alberto & Turatti

Watter Minicucd

SOCIEDADE BRASILEIRS DE DILEBETES,
SEEM.SEBF. A0, ANAD & FEHAD
2016

C@NITEC

Insulinas analogas de acio rapida para
Diabetes MMellitus Tipo 1

Setembrof2016

medicamento

Recomendacao da CONITEC
favoravel a incorporacao de
Insulina analoga de acao rapida
Para pessoas com DM1

J
02/2017

DIABETES

Portaria n? 10, de 21/02/2017
Decisao de incorporar IAR para
o tratamento do DM1, no SUS.




Tratamento do DM1

Politicas Publicas em DM1
Proximas discussoes

Tratamento do DM1

e Otimizacao da automonitorizacao glicémica - ‘ \
* Glicemia capilar, monitorizacao da glicose subcutanea;
* Evolucao da insulinoterapia

* Critérios de indicacao para a evolucao
* Insulina humana NPH — Insulinas analogas basais — terapia com bomba de insulina

 PCDT/MS para o DM1



A - , ’ D
EVOLUCAO TERAPEUTICA NO DM1 (SAUDE PUBLICA)

Educacao em DM + NPH + Regular
Educacao em DM + NPH + IAR
Educacao em DM + IAB + IAR
Terapia com Bomba de Insulina

Equidade no Tratamento de Pessoas com Diabetes Tipo 1

PP-LD-BR-0012, MARCO DE 2016



Como esta a adesao ao tratamento em
pessoas com DM2?

* Boa adesao = administram > 80% de suas prescricoes

* RS identificou 2 estudos = 54,5% e 48,4% dos pacientes com DM?2 e adesao
baixa ao tratamento;

* Estudo transversal com base em prontuarios = 77% baixa adesao;
* Estudo controlado e randomizado (HC/FMUSP) = 77,2% baixa adesao.

1. Cramer JA et al. Value in Health. 2008;1:44-47. 2. Takemoto MLS et al. Value in Health. 2011;7:A481. 3. Cani CG et al Clinics. 2015;2:102-106. 4. Faria HTG et al.
Revista da Escola de Enfermagem da USP. 2014;2:257-263



Acoes necessarias:

* |dentificacao e perfil dos pacientes que necessitam de intervencao
sobre a adesao e persisténcia ao tratamento;

* Melhoria do acesso a educacao em DM e individualizacao do
tratamento;

* Disponibilizacao e capacitacao dos profissionais da saude publica;

e Utilizacao de tecnologia digital para estabelecer e manter a
efetividade do autogerenciamento do tratamento.



Necessidades imediatas

* DM2
 Melhora da adesao a terapia
* Equipe multiprofissional
* Secretagogo que nao provoque aumento de peso corporal

* DM1
* Equipe multiprofissional
* Insulina analoga de acao rapida

* Padronizacao da evolucao terapéutica
 Melhor utilizacao da AMG



OBRIGADA!

Karlamelo@diabetes.org.br
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Definicao de Objetivos

* Atendimento de pessoas com DM
* DM2

e UBS - apenas até a introducao da insulina basal

* Média e alta complexidade - presenca de complicacdes do diabetes ou necessidade de
insulinoterapia intensiva

* DM1

* Média complexidade: pacientes em uso de medicamentos padronizados pelo SUS/Instituicao
e agueles vindos no nivel de alta complexidade;

* Alta complexidade: deveriam ser padronizados e acompanhados os tratamentos para
pessoas com diabetes de dificil controle e de maior complexidade e custo;

* Encaminhar para o nivel de média complexidade apds processo de educacao em diabetes e
estabilizacdo do controle glicémico;



Definicao de Obijetivos

* Equipe Multiprofissional
 Acompanhamento por equipes multiprofissionais
* Médico, enfermagem, nutricionista, dentista, professor de educacao fisica, assistente social;
» Capacitacao periodica dos profissionais da saude publica

* UBS: diagndstico e tratamento do DM2, diagndstico e tratamento das complicacdes associadas ao
diabetes;

 Meédia e alta complexidade: insulinoterapia intensiva, automonitorizacao glicémica e seguimento
de pacientes com complicacdes cronicas do diabetes;

e Curso para formacao de Educadores em Diabetes para profissionais da saude;

* Programas de progressao na carreira para reduzir o “turnover”, fixando profissionais ja
capacitados.



Definicao de Objetivos

* Educacao em diabetes
* Padronizacao de cursos de educacao em diabetes para pacientes e familiares;

e Capacitar profissionais das escolas publicas para o suporte necessario as criancas
com DM1 (automonitorizacao glicEmica, administracao de insulina);

» Capacitar profissionais das escolas publicas na identificacao e tratamento de
intercorréncias com criancas e adolescentes com DM1;

» Utilizacao de telemedicina para educacao em diabetes, suporte ao tratamento,
armazenamento e gerenciamento dos dados e viabilizar o acesso aos especialistas.

* Realizacao de estudos epidemiologicos de DM no Brasil



Outros Caminhos Possiveis (MS & ANS)

e Cooperacao publico x privado
* Definicao de responsabilidades
* Promocao de saude

* Financiamento

* Politica de incorporacao de tecnologia

31



DM1 no Brasil

Dados do Estudo Multicéntrico Brasileiro de DM 1

e 3.591 portadores de DM1, atendidos em 28 unidades terciarias e
secundarias da saude publica, de 20 cidades brasileiras;

* Esquemas terapéuticos
* NPH em monoterapia = 8,4%
NPH + Regular = 49,8%
NPH + IAR =21%
|IAB + IAR =19,3%
Bomba de insulina=1,2%

Gomes MB et al. Diabetol Metab Syndr. 2014;31;6:67 )
Cobas RA et al. Diabetol Metab Syndr. 2013 Dec 27;5(1):83. DIABETES



Os custos do diabetes crescem com o0 mau
controle glicémico e doencas associadas

Table 5—Mean medical care charges over a 3-year period for selected types of patients with
various HbA,_ values

Adult with diabetes,

Adult with diabetes only hypertension, and heart disease

HbA,. (%) Charges (%) Increase (%6)" Charges ($) Increase (Ga)*
6 8,576 —_ 38,726 —
7 8,954 5 40,230 4
8 9,335 11 42,467 10
9 10,424 21 43,557 18
10 11,629 36 49,673 28

*Relative to same patient with HbA,_ value of 6%.

Gilmer TP et al. Diab Care, 1997; 20(12):1847-53. )
DIABETES



Custos do DM1 na Saude Publica

Talkle 2. Arverage annual direct medical costs of inpatient and outpatient treatment of
type 1 diabetes mellitus, Brazil, 2008-2010

Average annual  Percentage of Average
cost (U55) total cost annual cost
per capita (U5%)

Consultations 81473.67 1.94 25.62
Tests 161 817.64 2.86 50.89
Outpatient treatment FE86F7915.66 02.20 121632
I sulin 109221569 26 06 2278
Cral drugs 87 F82 17 209 27 B0
supplies for self—rmonitoring of blood 22174968 E2.82 696 78
glucose
Insulin pump and supplies 23063180 E.ED 7253
Medical procedures/haemodialysis 240 B3e 32 E73 FEEd
Hospitalizations 83 68541 2.00) 2632
Total direct medical costs 4194 892,39 100,00 1319.15

155, Lnited States dollar.

Cobas R et al. Bull World Health Org. 2013; 91:434-440.
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Eventos adversos (Hipoglicemias)

* Maior barreira para obtencao de controle glicEmico adequado (DCCT,
1991)

* Classificacao
* Leves
* Graves
* Noturnas

* Sintomas
* Sudorese, taquicardia e tremores
* Neuroglicopénicos — convulsao — coma hipoglicémico

* Tratamento

D

DIABETES



20 primeiras patologias com maior niumero de agoes (SES-SP)

Programas de

No cID'S DESCRICOES AEEs B lEm REEGEO RO o apres g
Judiciais Total

Saude
1 E10 Diabetes mellitus insulino-dependente 9.242 10,49% AB
2 E14 Diabetes mellitus ndo especificado 3.414 3,88% AB
3 G30 Doenca de Alzheimer 2.688 3,05% PCDT
4 E1ll Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente 2.644 3,00% AB
5 F90 Transtornos hipercinéticos 2.390 2,71% -
6 G47 Disturbios do sono 2.272 2,58% -
7 110 Hipertensdo essencial (primaria) 2.075 2,36% AB
8 B18 Hepatite viral cronica 1.909 2,17% PCDT
9 H35 Outros transtornos da retina 1.719 1,95% PCDT
10 G80 Paralisia cerebral infantil 1.643 1,87% -
11 164 Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou isquémico 1.501 1,70% AB + CEAF
12 M81 Osteoporose sem fratura patoldgica 1.403 1,59% PCDT
13 N18 Insuficiéncia renal cronica 1.316 1,49% PCDT
14 G40 Epilepsia 1.276 1,45% PCDT
15 R69 Causas desconhecidas e ndo especificadas de morbidade 1.249 1,42% -
16 C50 Neoplasia maligna da mama 1.220 1,39% CACON
17 M17  Gonartrose [artrose do joelho] 1.199 1,36% -
18 F20 Esquizofrenia 980 1,11% PCDT
19 F32 Episodios depressivos 930 1,06% DOSE CERTA
20 Co61 Neoplasia maligha da prostata 834 0,95% CACON

Total - Top 20 41.904 47,58%
Outras Doencas 46.165 52,42%

AB = Atencdo Basica
CACON = Centros de Alta Complexidade em Oncologia

PCDT = Protocolo Clinico de Diretrizes Terapéuticas
CEAF = Componente especializado de Assisténcia Farmacéutica



