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A Portaria número 7 da Secretaria de Ciência, Tecnologia e Inovação e do Complexo Econômico-

Industrial da Saúde do Ministério da Saúde de 28 de fevereiro de 2024 atualizou o Protocolo Clínico 

e Diretrizes Terapêuticas – PCDT do Diabete Melito tipo 2 – DM2. Neste protocolo recomenda-se 

novas indicações para o uso da DAPAGLIFLOZINA no SUS. 

 

INFORMAÇÕES TÉCNICAS 

 

A dapagliflozina é um medicamento da classe dos inibidores da SGLT2 (cotransportador de sódio 

e glicose tipo 2). O racional fisiopatológico é que em indivíduos com DM2 ocorre reabsorção renal 

excessiva de glicose e sódio no túbulo contornado proximal por aumento no número e ação dos 

SGLT2. O inibidor deste transportador determinará aumento de excreção renal de glicose e sódio 

causando redução dos níveis glicêmicos, de forma independente da secreção de insulina, redução 

de peso e discreta redução em pressão arterial.  

Estudos controlados randomizados de desfecho cardiovascular com medicamentos da classe dos 

inibidores do SGLT2 demostraram em população de alto risco cardiovascular redução na incidência 

de eventos cardiovasculares (morte cardiovascular, infarto e AVC não fatal) e hospitalização por 

insuficiência cardíaca congestiva e morte.  

A dapagliflozina apresenta benefícios extras na prevenção e progressão de nefropatia diabética em 

pessoas com DM2 e no tratamento da insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida. 

 

INDICAÇÕES PARA O USO DA DAPAGLIFLOZINA 

 

Atualmente recomenda-se o uso para indivíduos com DM2 (CID 10: E11, E11.1, E11.2, E11.3, 

E11.4, E11.5, E11.6, E11.7, E11.8 e E11.9) e os seguintes critérios: 

  

Uso de Metformina associada à Gliclazida sem controle metabólico, ou seja, HbA1c>7,5% 

Observação: se o paciente já usa dapagliflozina e tem resultado de HbA1c ˂7,5% poderá ser 

incluído, desde que atenda um dos seguintes critérios:  

 

1. Doença cardiovascular estabelecida: 

a. Infarto agudo do miocárdio  

b. Angioplastia de coronárias  

c. Cirurgia de revascularização miocárdica  

d. Angina estável ou instável  

e. Acidente vascular cerebral isquêmico  

f. Ataque isquêmico transitório  

g. Insuficiência cardíaca congestiva com fração de ejeção reduzida (< 40%) 

 

2. Ter 55 anos ou mais para homens ou ter 60 anos ou mais para mulheres e alto risco de 

desenvolver doença cardiovascular, definido com ao menos um dos seguintes fatores de 

fatores de risco cardiovascular;  

a. Hipertensão Arterial Sistêmica,  

b. Dislipidemia, 

c. Tabagismo.  

 

A dapagliflozina tem apresentação em comprimido de 10 mg e deve ser administrada uma vez ao 

dia, em qualquer horário.  

DAPAGLIFLOZINA NO TRATAMENTO DO DIABETES MELLITUS TIPO 2 v 28/05/24 
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Não necessita de ajuste de dose para insuficiência cardíaca, hepática, renal ou em idosos. Foi 

atualizado também o limite mínimo de taxa de filtração glomerular de 25 mg/min/1,73m para a 

indicação da dapagliflozina.  

O medicamento é contraindicado para indivíduos com hipersensibilidade à dapagliflozina ou algum 

de seus componentes e durante a gravidez e período de lactação.  

O efeito colateral mais comum é a infecção genital fúngica e mais raramente infecção urinária. Tem 

sido descrito casos de cetoacidose sem elevações importantes na glicemia. Em monoterapia não 

se espera acontecer hipoglicemias, mas pode ocorrer em associação com insulina ou sulfoniluréias. 

 

 

SOLICITAÇÃO DE DAPAGLIFLOZINA PARA TRATAMENTO DO DIABETES MELLITUS TIPO 2 

O medicamento DAPAGLIFLOZINA foi incorporado ao Componente Especializado da Assistência 

Farmacêutica, Grupo 2, cuja responsabilidade pela aquisição e financiamento é da Secretaria 

Estadual da Saúde.  

A solicitação do medicamento à Farmácia Especial do Estado pode ser feita pela internet ou 

pessoalmente. 

  

1. Pela internet: 

A. Acessar o endereço eletrônico https://www.saude.pr.gov.br/medicamentos,  

b. Preencher o formulário de pré-cadastro,  

c. Anexar documentos e exames específicos para a solicitação do medicamento (ver 

a seguir). 

 

2. Pessoalmente na Farmácia Especial: 

a. Endereço: Avenida Marechal Floriano Peixoto, 250, Centro, Curitiba,  

b. Telefones: (41) 3235-6700 / 3235-6701 / 3235-6759,  

c. Ligar antes para saber o horário de atendimento,  

d. Se o usuário estiver impossibilitado de comparecer pessoalmente a solicitação 

pode ser feita pelo responsável. 

 

DOCUMENTOS NECESSÁRIOS PARA SOLICITAÇÃO DO MEDICAMENTO  

 

1. Documentos gerais 

a. Cópia de Documento de Identidade ou da Certidão de Nascimento,  

b.  Cópia do comprovante de residência no nome do paciente ou responsável OU   

declaração de residência, 

c.   Cópia do Cartão Nacional de Saúde (CNS),  

d.   Prescrição médica devidamente preenchida,  

e. Laudo para Solicitação, Avaliação e Autorização de Medicamentos do 

Componente Especializado da Assistência Farmacêutica (LME), adequadamente 

preenchido (Anexo 1). 

 

2. Documentos específicos 

a. Cópia do exame de Taxa de filtração glomerular (resultado do clearence de 

creatinina ou calculado pela creatinina – CKD_EPI) realizado nos últimos 3 

meses, 

b. Exame de glicemia de jejum realizado nos últimos 3 meses, 

c. Exame de hemoglobina glicada realizado nos últimos 3 meses, 
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d. Exame ou laudo que comprove a doença cardiovascular estabelecida, 

assinalada no relatório médico específico para DM2, 

e. Relatório médico específico para Diabetes Mellitus tipo 2 (3 meses - ver modelo 

Anexo 2), 

f. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade do PCDT de Diabete Melito tipo 2 

(3 meses - ver modelo Anexo 3). 

 

CRITÉRIO DE EXCLUSÃO PARA USO DA DAPAGLIFLOZINA 

 

Os critérios de exclusão ao uso de dapagliflozina compreendem pacientes com: 

a. Taxa de filtração glomerular (TFG) < 25 mL/min/1,73m, 

b. DM2 em cetoacidose diabética ou coma hiperosmolar, 

c. Diagnóstico de DM1, 

d. Pré-diabete, 

e. DM gestacional e período de lactação. 

 

QUANTIDADE FORNECIDA DO MEDICAMENTO CONFORME PCDT 

 

O PCDT estabelece posologia fixa de 01 comprimido de dapagliflozina ao dia para qualquer 

situação, portanto, a quantidade máxima fornecida será de 30 comprimidos por mês. 

 

DOCUMENTOS NECESSÁRIOS PARA RENOVAÇÃO DA SOLICITAÇÃO DO MEDICAMENTO 

 

1. Laudo para Solicitação, Avaliação e Autorização de Medicamentos do Componente 

Especializado da Assistência Farmacêutica (LME), adequadamente preenchido (Anexo 

1) 

2. Prescrição médica devidamente preenchida 

3. Exame de HbA1c realizado nos últimos 3 meses 

4. Exame de glicemia em jejum realizado nos últimos 3 meses 
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ANEXO 1 - LME 
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ANEXO 2 - RELATÓRIO MÉDICO ESPECÍFICO PARA DIABETES MELLITUS TIPO 2 

 
 



Secretaria Municipal da Saúde de Curitiba 
Departamento de Atenção Primária à Saúde 
Programa Escute seu Coração 

Norma Técnica  
 

6 

ANEXO 3 - TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE 

 

 


