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Belém. 01 de Dezembro de 2016.

Idade: 65 anos
Bairro: Marco

3226-3786 / ( 9 1 ) 98129-2538
Procedência Médica: Centro de Saúde Escola- Marco (UÍ£PA)
Médico (a): Hliane Silva
CRM-Pa: 7 1 X 9

Dados do Processo:
CARTA - DECISÃO JUDICIAL - RENOVAÇÃO DF PROCESSO
Protocolo S1-3MA: 1649404 - 2016
Processo/Senti Mica n°: 0091635-46.2015.8.14.0301 - 3a Vara da fazenda

Tratamento í oHcitado:

CARTA - D
sobre os medii

'.CISÃO JUDICIAL - RENOVAÇÃO DE PROCESSO, solicitando informações
amentos PROSPAND 2 MG E AMARYL 4 MG.

Do Atcndimcito pelo SUS:

Informimos que os medicamentos em tela não estão contemplados em nenhuma esfera de
atendimento cio SUS. conforme legislações vigentes pelo Ministério da Saúde. Portaria 4217/10 e a
1554/13: que trata do financiamento para medicamentos básicos e RKNAMI: - Relação Nacional de
Medicamentos Essenciais e do componente especializado, respectivamente.

Informações Técnicas:

O medicamento PROSPAND 2 MG {Repaglinida) é indicada para portadores de diabetes tipo
2 cuja hiperglicemia já nào pode ser controlada satisfatoriamente por meio de dieta e exercícios
físicos. A Repaglinida também é indicada em combinação com a metformina. em pacientes
portadores de
a metformina
físicos, para d

diabetes tipo 2. que não sào satisfatoriamente controlados com a Repaglinida ou com
soladamente. O tratamento deve ser iniciado como um adjuvante da dieta e exercícios
minui ra glicose sanguínea no momento das refeições.
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A R Y I , 4 MG (Glimepirida). é indicado para o tratamento oral de diabetes mel l i tus
."pendente (Tipo 2 ou diabetes do adulto), quando os níveis de glicose não podem ser
: controlados por meio de dieta alimentar, exercícios físicos e redução de peso.

informamos que os medicamentos não fazem parle do padrão desta SL-SMA e de
esíerfa de atendimento do SUS.
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Considerações finais:

Como
desta Secretaria
iratar-se de )f
consideração o laudo médico e receita anexado ao processo.

•

exposto no decorrer deste documento, apesar do medicamento não constar no elenco
de Saúde Municipal e nem na estadual: sendo assim e. levando em consideração
ÍCISÃO Jl DICIAL. segue abaixo o quant i ta t ivo para cotação levando em

2 MG (Repaglinida)
60 comprimidos em cada. para 02 (dois) meses de atendimento.

AMARYL 4 MG (Glimepirida)

04 caixas com 30 comprimidos em cada. paru 02 (dois) meses de atendimento.

Telma Lúcia Araújo Perneira
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