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APRESENTACAO

A Secretaria da Saude do Estado do Ceara
(SESA/CE), através da Secretaria Executiva de
Atencdo Primaria e Politicas de Saude
(SEAPS), por meio da Coordenadoria de
Politicas de Assisténcia Farmacéutica e
Tecnologia em Saude (COPAF), com apoio da
Coordenadoria de Logistica de Recursos
Biomédicos (COLOB) e da Coordenadoria de
Planejamento e Monitoramento de Compras
(COPCO), vem por meio desta nota orientar
sobre o] acesso ao medicamento
DAPAGLIFLOZINA 10 mg com 0s novos
critérios do PCDT.



CONSIDERACOES

Considerando a Portaria SCTIE/MS n° 54, de 11 de novembro de 2020, que
aprovou o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Diabete Melito Tipo 2,
contemplando o medicamento DAPAGLIFLOZINA 10 mg, por meio do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF), para atendimento dos pacientes
com DM 2, com idade igual ou superior a 65 anos e doencga cardiovascular
estabelecida (infarto agudo do miocardio prévio, cirurgia de revascularizagdo do
miocardio prévia, angioplastia prévia das coronarias, angina estavel ou instavel,
acidente vascular cerebral isquémico prévio, ataque isquémico transitorio prévio,
insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejegcao abaixo de 40%) que ndo conseguiram

controle adequado em tratamento otimizado com metformina e sulfonilureia;

Considerando a recente publicacdo da Portaria SECTICS/MS N° 7, de 28 de
fevereiro de 2024, que torna publica a decisdo de ATUALIZAR, no ambito do Sistema
Unico de Saude - SUS, o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas de Diabete Melito
Tipo 2, AMPLIANDO o uso da Dapagliflozina para pacientes com DM2 com:

e 40 anos ou mais e doenga cardiovascular estabelecida (infarto agudo do
miocardio prévio, cirurgia de revascularizacdo do miocardio previa,
angioplastia prévia das coronarias, angina estavel ou instavel acidente
vascular cerebral isquémico prévio, ataque isquémico transitorio prévio e
insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao abaixo de 40%), ou;

e 55 anos ou mais (no caso de homens) ou 60 anos ou mais (no caso de
mulheres) e alto risco de desenvolver doenca cardiovascular, definido
como ao menos um dos seguintes fatores de risco cardiovascular:

hipertensao arterial sistémica, dislipidemia ou tabagismo.

Considerando o tempo necessario para ajustes orcamentarios e financeiros,

licitacdo dos quantitativos adequados ao novo publico elegivel e de adequagao da

logistica para distribuigdo do medicamento para as farmacias dispensadoras.




INFORMAGOES

A SESA informa que para efetiva implementacdo da atualizacdo do PCDT de
Diabete Melito Tipo 2, foi aberto novo processo licitatério com os quantitativos
necessarios para atender essa nova demanda, uma vez que a Ata de Registro de Preco
(ARP) atual ndo atende a demanda e foi fixada com os quantitativos do publico elegivel

anterior.

Diante do exposto informa-se que NAO é possivel o atendimento imediato dos
pacientes com os novos critérios e que tdo logo seja finalizado o processo licitatério, a
aquisicao do medicamento sera realizada, e a SESA informara por meio de nova Nota
Informativa para que os prescritores e Farmacias Dispensadoras do CEAF possam
trabalhar na ampliacdo do acesso da Dapaglifiozina 10 mg com os critérios da
atualizagdo do PCDT de Diabete Melito Tipo 2;

Reforga-se, portanto, que no momento APENAS os pacientes com DM 2 com
idade igual ou superior a 65 anos e doenca cardiovascular estabelecida (infarto agudo
do miocardio prévio, cirurgia de revascularizacdo do miocardio prévia, angioplastia
prévia das coronarias, angina estavel ou instavel, acidente vascular cerebral isquémico
prévio, ataque isquémico transitério prévio, insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao
abaixo de 40%) que nao conseguiram controle adequado em tratamento otimizado com

metformina e sulfonilureia tenham acesso ao medicamento Dapagliflozina 10mg.

Esta Coordenacido encontra-se a disposi¢cao para informacgdes adicionais, por

meio do seguinte endereco eletronico copaf.sesa@gmail.com

Ressaltamos que esta Nota Informativa podera ser revista a qualquer tempo,

desde que a Secretaria da Saude do Estado do Ceara (SESA/CE) julgue necessario.
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