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SISTEMA DE INFUSAO CONTINUA DE INSULINA - SICI(BOMBA DE INSULINA)

( ) Cartao SUS de Goiania

( ) Copia dos documentos pessoais ( RG e CPF)

( ) Comprovante de endereco (Agua, Luz ou Telefone Fixo)

( ) Receita Médica Original no formulario SUS com a consulta regulada - com
posologia, em 02 vias com validade trimestral. Os analogos de insulina deverao ser
prescritos pelo Principio Ativo e Insumos, com posologia completa (quantidade
mensal).

( ) Relatorio Médico original em formulario do SUS - esclarecedor com: idade,
Du racdo da doenca, resumindo a histdria clinica do paciente, informando o esquema
anterior e atual utilizados, justificando a necessidade dos analogos de insulina e
insumo em questao.

( ) Protocolo de Inclusao - para o uso de SICI com preenchimento completo,
assinado e carimbado pelo médico (Anexo II);

( ) Termo de Comprometimento - para o uso de SICI com preenchimento
completo, assinado e carimbado pelo médico, paciente e/ou responsavel (Anexo III);
( ) Protocolo de Seguimento - da SICI (Anexo IV), devidamente assinado pelo
usuario e pelo médico assistente;

Xerox de exames complementares: (prazo maximo de 03 meses)

1- Diabéticos tipo 1

Perfil lipidico (Colesterol total, HDL, Glicemia de jejum Uréia
LDL e Triglicérides)
Glicemia pés-prandial \ EAS Hemoglobina glicada

Clearance de Creatinina (a partir do 5° ano da doenga em menores de 11 anos
e obrigatoriamente a partir de 11 anos)

Proteinuria de 24horas ou microalbuminuria (a partir do 5° ano da doenga em
menores de 11 anos e obrigatoriamente a partir de 11 anos)

Pesquisa de fundo de olho (a partir do 3° ano de doenca em menores de 11
anos e obrigatoriamente a partir de 11 anos) — Validade de um (01) ano.

2- Diabéticos Tipo 2:

Perfil Glicemia | Glicemia Pés | Hemoglobina Uréia | EAS
Lipidico(Colesterol | de Prandial Glicada
total, HDL, LDL e Jejum
Triglicérides)

Clearance de Proteinuria de 24horas ou Pesquisa de Fundo de Olho
Creatinina Microalbuminduria (Oftalmologista)
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ANEXO 11

PROTOCOLO DE INCLUSAO PARA USO DO SISTEMA DE INFUSAO CONTINUA DE INSULINA

1-ldentificagdo do usuério:
Nome: DN: / /
Nome da mae:

Sexo: M() F() Ne ClI: N° CPF:

2-Endereco:
Rua/Av: N° Qd LT Setor:
CEP: Telefone: 7z

3-Dados do Médico solicitante:
Nome: CPF: CRM:
Endereco profissional:

4-Dados do Usuario:

Tabagismo: Sim () Néo() IMC:

Sedentarismo: Sim () Nao() Hipertensdo Arterial: Sim () Nao()
Sobrepeso/obesidade: Sim( ) Nao() Historico de Bulimia: Sim( ) Nao()
5-Dados da Diabetes:

Tipo de DM: DMtipol() DMTipo2( ) DM + Gestacdo () Outro ()

Data do Diagnéstico: / /

Historia de Hipoglicemia: Sim () Nao()

Familiares diabéticos: Sim () Nao( )

6-Presenca de Complicagdes Cronica:

Doenca Cardiovascular:  Sim () Né&o( ) Retinopatia Diabética:  Sim () Né&o( )
Pé Diabético: Sim () Nao() Nefropatia Diabética: Sim () Nao()
7-Indicac0es:

Individuos com DM1 em tratamento intensivo com analogos de insulina de acéo prolongada e ultrarrapida, num periodo de pelo
menos trés meses, independentemente da idade, se apresentarem pelo menos um dos critérios de inclusdo abaixo, podem ser incluidos
no Programa de dispensagdo de Sistema de Infusdo Continua de Insulina (bomba de insulina):

1. Hipoglicemias graves: pelo menos um episddio com o tratamento anterior, com perda de consciéncia e/ou crise convulsiva.

Sim () Néo()

2. Hipoglicemias despercebidas (disautonomia), ou seja, aquela situacdo clinica em que o paciente ndo percebe os sintomas de
hipoglicemia pela auséncia de resposta neuroadrenérgica. Sim () Nao( )

3. Controle metabélico instavel, com oscila¢des glicémicas extremas de dificil compreensdo (Anexar cdpia dos trés tltimos resultados
da hemoglobina glicada Alc) Sim( ) Nao( )

4. Complicacdes cronicas (microalbumindria, retinopatia), comprovadas através dos exames laboratoriais e relatorio médico.

Sim () Nao()

5. Gestagdo em DM1 (idealmente no periodo da concepgdo). Sim ( ) Nao( )

* O SICl a ser dispensado sera aquele da marca disponibilizada pela SMS-Goiania na ocasido da liberacéo.

MEDICO AVALIADOR;

Carimbo e assinatura
Local: Data: / /
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ANEXO 111

INCLUSAO PARA USO DO SISTEMA DE INFUSAO CONTINUA DE INSULINA (SICI)

Termo de comprometimento para uso do SICI e Liberacédo de Informacdo Médica

Eu,

autorizo a equipe ambulatorial do SICI a utilizar meus dados clinicos durante o periodo em que eu estiver vinculado (a) ao
Ambulatério de SICI, com a exclusiva finalidade de futuros relatérios cientificos.

Estou ciente de que, no tempo de terapia com o SICI, serei monitorado pela equipe e seguirei as recomendacdes recebidas. Se eu
estiver em seguimento no servi¢o privado ou em outra Unidade de Salde, o (a), meu (minha) Médico (a) sera o (a) responsavel por
todas as condutas apds a minha avaliacdo na SMS.

Assumo o comprometimento de devolver o SICI caso eu ndo preencher os critérios de seguimento para continuidade a terapia,
conforme o protocolo SICI.

Confirmo que observarei as seguintes posi¢des de habilidades quanto a:

. Aprender a operar adequadamente o SICI

. Monitorizacéo da glicemia: nimero minimo de 4 vezes ao dia

. Utilizar os resultados da monitorizagéo para correcdo das doses de insulina

. Inserir, conectar e trocar a canula e o cateter como recomendado.

. Aderir & orientacdo para alteracdo dos locais de aplicagdo e dos kits de infusdo
. Proporcionar os cuidados necessarios ao bom funcionamento do SICI

. Comparecer as consultas programadas pelo médico ou pela equipe de apoio

. Contar carboidratos

. Calcular a relacéo insulina/carboidrato

0. Calcular as doses dos bolus de correcéo

()1
()2
()3
()4
()5
()6
()7
()8
()9
()1

Local: Data: / /

Assinatura do usuario:

Assinatura do responsavel:

Assinatura e carimbo do (a) médico:

ANEXO IV

PROTOCOLO DE SEGUIMENTO DA SICI
1-ldentificacdo do usuario:
Nome: DN: / /

Nome da mae:

Endereco: n° Qd: Lt:

Setor: CEP: Telefone:

Acompanhamento do Protocolo
A avaliagdo dos pacientes em uso de sistema de infusdo continua de insulina deve ser realizada pela equipe multiprofissional, através:

1. Reducdo do nimero de episodios de hipoglicemias moderadas e graves (perda de consciéncia, convulsdo e/ou necessidade de
intervencéo por terceiros) deve ser analisado, observando os seis Gltimos meses antes da instalagdo e comparado aos seis meses pos
implantacdo do sistema. Sim () Nao( )
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2.Reducdo do nimero de hipoglicemias (glicemia capilar menor que 70 mg/dL), conforme observado no glicosimetro através de
verificacdo pelo SOFTWARE do aparelho, comparado com os trés Gltimos meses antes do uso da SICI.  Sim ()  Néo( )

3. Duas ultimas dosagens da A1C, pré-instalacdo,comparadas com o resultado trés e seis meses ap6s 0 seu inicio, ocorrendo reducédo
dos valores (encaminhar copia das duas Gltimas A1C) . Sim () N&o( )

4.Habilidade para operar a SICI: (minimo 08 positivo)

Autocontrole do DM: n° minimo de 3x ao dia Sim () | Néo ()
Utiliza resultados de auto-monitorizacdo para a correcdo das doses de insulina Sim () | Néo ()
Opera adequadamente o SICI Sim () | Néo ()
Insere e conecta a canula Sim () | Néo ()
Aderiu a freqliéncia prescrita para alteracdes dos locais de aplicacao e dos kits de infusdo Sim () | Néo ()
-Proporciona os cuidados necessarios ao bom funcionamento do SICI Sim () | Ndo ()
Comparece as consultas programadas pelo médico e ou pela equipe profissional Sim () | Néo ()
-Conta carboidratos Sim () | Néo ()
Calcula a relacdo insulina/carboidrato Sim () | Néo ()
Calcula doses dos bolus de corre¢édo Sim () | Néo ()

Assinatura e Carimbo do Médico Assistente
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