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1) INTRODUCAO

A diabetes mellitus (DM) pode ser descrita como uma doenga silenciosa que se inicia pela
elevacdo dos niveis de aclUcar no sangue, sendo causada por um defeito na secre¢édo ou funcao do
hormdnio (insulina) produzido pelas células beta do pancreas. A principal funcéo da insulina é promover
a entrada de glicose para que ela possa ser utilizada como energia em diversas atividades pelas células
do corpo. Portanto, a deficiéncia de insulina ou defeitos funcionais causam um acumulo de acucar no
sangue conhecido como hiperglicemia. Essa hiperglicemia pode, em alguns casos, prejudicar a
circulagéo, originando danos e disfun¢gdes em varios 6rgéos, como coracao, rins, olhos e nervos.

Segundo o Ministério da Saude 8,9% da populacédo tem diabetes mellitus e cerca de 50% da
sociedade desconhece ter a enfermidade, ela se divide em: diabetes tipo | que atinge 10% dos
portadores da doenca, tipo Il que acomete 90% dos casos e a diabetes gestacional atingindo 7,6% das
gestantes.

A melhor forma de minimizar os efeitos da DM é através do diagnéstico precoce, orientagéo e
tratamento adequado, pois 0 paciente diabético necessita ser acompanhado, devido a complexidade da
doenca, visto que para isso ser possivel é necessario ter um suporte da equipe multiprofissional,
incluindo a assisténcia farmacéutica que é uma ferramenta de suma importancia para o
acompanhamento farmacoterapéutico, o que envolve cuidados com a dosagem, armazenamento de
insulina, adesao ao tratamento e da importancia do monitoramento da glicemia capilar, com o propésito
de minimizar hospitalizagdes, sequelas e mortes causadas pelo elevagdo da glicemia capilar.

2) LEGISLACAO

e Lei Federal n° 11.347/2006, que estabelece que o Sistema Unico de Salde deve
garantir os medicamentos e 0s insumos necessarios para o monitoramento da glicemia capilar
dos pacientes diabéticos;

e Portaria GM/MS n° 2.583/2007, que define o elenco de medicamentos e insumos a
serem disponibilizados aos usuarios diabéticos, esta portaria também esclarece que nao ha
evidéncias cientificas suficientes de que o monitoramento rotineiro da glicemia capilar em
pacientes diabéticos tipo 2 tratados com hipoglicemiantes orais seja custo-efetivo para um
melhor controle glicémico. Nesses casos, a glicemia capilar pode ser realizada na propria
unidade de saude durante as visitas de avaliacdo periddica definidas pela equipe conforme
protocolo estabelecido;

e Portaria GM/MS n° 1.555/2013, que estabelece que as responsabilidades pelo
financiamento e fornecimento dos medicamentos e insumos sdo compartilhadas pelos trés niveis
de gestdo do SUS. A publicacdo desta Portaria altera, em especial, a forma de aplicagdo dos
valores das contrapartidas estadual e municipal, incluindo o recurso destinado a aquisicdo dos
insumos para insulinodependentes nos valores financeiros estadual e municipal destinado aos
medicamentos, totalizando R$ 2,36 por habitante/ano;

e Deliberagcdo Comisséo Intergestores Bipartite do Parana n° 33/2015, que define
a forma de fornecimento dos insumos para insulinodependentes.

3) CRITERIOS DE INCLUSAO

e Serresidente no municipio de Mandaguari e ter cadastro no sistema unico de salde
(SUS);
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o Possuir diagndstico clinico e laboratorial para Diabetes Mellitus tipo 1 ou 2 ou
Diabetes gestacional (DG);

e Possuir prescri¢do indicando tratamento com insulinas ou seus analogos;

e Possuir indicacdo médica para o automonitoramento da glicemia capilar;

o Possuir formulario padrdo (em anexo 1) de cadastro para paciente diabético
insulinodependente assinado e carimbado pelo médico e documentos pessoais;

o Apresentar justificativa médica clara e detalhada no anexo | quando for necessario
mais monitoramentos do que o previsto.

4) CRITERIOS DE EXCLUSAO

e Puérperas sem indicagdo de monitoramento da glicemia capilar;

e Obito (nesses casos a familia se responsabilizara pela devolugdo do glicosimetro e
insumos nao utilizados);

e Suspenséo da insulinoterapia por orientagcdes médicas;

e Usuarios que sdo DM 2, que nao fazem uso de insulina;

¢ Nao residir no municipio de Mandaguari;

e Nao comparecer ao Servico de Farmacia para recebimento da insulina, tiras e/ou
lancetas por mais de 3 meses consecutivos (conforme tépico 7, alinea g).

5) DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA SOLICITACAO

e Formulario de solicitacdo de insumos (anexo );
e Prescricdo médica;

e RG;

e CPF;

e Cartédo SUS;

e Comprovante de residéncia.

6) FLUXO DE DISPENSACAO DE GLICOSIMETRO

a. Pacientes diabéticos diagnosticados DM e que necessitam usar insulina ou seus analogos e
suprimentos devem ser direcionados a farmacia municipal com o formulario (anexo |) devidamente
preenchido; prescricdo médica informando a necessidade do aparelho de glicemia e 0s insumos que ira
utilizar; documentos pessoais e comprovante de residéncia,

b. Na Farmécia sera realizada avaliagéo de toda documentacéo para certificacdo de que o paciente
se enquadra ao protocolo. Se aprovado serd realizado o cadastro do paciente, dispensa do aparelho de
glicosimetro e demais insumos necessarios;

c. Se reprovado, serd tirado xerox da documentacdo para fins de arquivo da justificativa do
farmacéutico, do motivo da recusa no fornecimento;

d. No momento da dispensacdo, o farmacéutico ou atendente de farmacia devera orientar ao
usuario sobre como realizar a medicdo e solicitar que este assine o Termo de Compromisso e
Responsabilidade (anexo 1) para utilizagdo do glicosimetro. Em caso de perda ou roubo o paciente
devera apresentar boletim de ocorréncia para ter direito a solicitar um novo aparelho, conforme
disponibilidade da farmacia. Em caso de quebra ou nao funcionamento do aparelho em que seja
identificado mal uso do paciente, este recebera novo aparelho conforme ordem de solicitagdo de novos
equipamentos;
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e. Em caso de mal funcionamento, o equipamento sera recolhido para andlise, e novo equipamento
sera fornecido para o usuério, seguindo as orientacdes do fabricante;

f. Caso o paciente chegue a farmécia sem o formulario devidamente preenchido, receita médica e
todos os documentos pessoais necessarios conforme item 5 deste protocolo, serd encaminhado para
UBS correspondente;

g. Trimestralmente serd realizado pela farmacia o acompanhamento dos pacientes que estdo
retirando regularmente as tiras, lancetas e insulina, e caso p paciente ndo esteja retirando, sera
solicitado que a ACS da residéncia realize visita (caso necessério o farmacéutico acompanhara a visita)
para recolhimento do aparelho. Situacdes excepcionais serdo avaliadas pela equipe da farmécia,
mediante relatdrio da visita.

6.1) ELUXO DE ATENDIMENTO A PACIENTES GESTANTES

a. Pacientes gestantes com suspeita ou diagnéstico de diabetes gestacional que necessitem de
monitoramento de glicemia capilar serdo atendidas com o preenchimento do anexo |, receita médica e
cOpia dos documentos pessoais conforme citado no tépico 3 e 5, ou com a solicitagdo advinda do servico
de alto risco do Hospital Santa Casa de Maringa (referéncia para atendimento de gestantes de alto
risco), somado a cOpia dos documentos pessoais da paciente;

b. Mensalmente serdo acompanhadas as dispensagfes de insumos para essas pacientes, e caso
seja identificado algum critério de exclusdo conforme tépico 4, a ACS de referéncia da residéncia sera
acionada para recolhimento do equipamento;

c. Serd monitorado o periodo de gestacdo, para que a paciente realize a devolugdo do
equipamento apés a suspensao do monitoramento, pelo médico, tanto durante a gestacao quanto no
puerpério.

7. RENOVACOES
Deve ser realizada avaliagdo médica com renovacdo da receita de insulina e insumos e
formulario de solicitacdo a cada seis meses e ou toda vez que tiver alguma alteracdo na prescricao
médica.

8. OBITOS

Mensalmente a vigilancia epidemioldgica encaminhara o relatério de 6bitos referente ao més
anterior, para averiguacao se houve o6bitos de pacientes em posse de glicosimetros para busca ativa e
recolhimento do equipamento.

9. ENCERRAMENTO

Este Protocolo foi elaborado pela equipe multidisciplinar da Secretaria Municipal de Saude,
composta por farmacéuticos, enfermeiros e médicos.

10. REFERENCIAS

e Comissao Nacional de Incorporagéo de Tecnologias no SUS. Insulinas Analogas de longa a¢ao Diabetes Mellitus
tipo Il - Relatorio de Recomendagdo da Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no SUS -
CONITEC - 103. Agosto 2022.

e International Diabetes Federation. IDF Diabetes Atlas. 7ed. 2015. Disponivel em: International Diabetes Federation -

Home (idf.orqg).
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https://www.idf.org/
https://www.idf.org/

Ministério da Saude. Vigitel Brasil 2016. Disponivel em: Vigitel Brasil 2017: vigilancia de fatores de risco e protecéo
para doencas crbnicas por inquérito telefénico : estimativas sobre frequéncia e distribuicdo sociodemografica de
fatores de risco e protecdo para doencas crdnicas nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal em
2017 (www.gov.br) .

Portal Brasil. Disponivel em: http://www.brasil.gov.br/saude/2015/06/71-dos-brasileiros-temos-servicos-publicos-de-
saude-como-referencia.

Secretaria de Estado da Saude do Parana. Superintendéncia de Atencéo a Salde. Linha Guia de Diabetes. Curitiba:
SESA, 2014.

Sociedade Brasileira de Diabetes. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2015- 2016. S&o Paulo: A.C.
Farmacéutica, 2016
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https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/publicacoes-svs/vigitel/vigitel_brasil_2017_vigilancia_fatores_risco_1ed_rev.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/publicacoes-svs/vigitel/vigitel_brasil_2017_vigilancia_fatores_risco_1ed_rev.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/publicacoes-svs/vigitel/vigitel_brasil_2017_vigilancia_fatores_risco_1ed_rev.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/publicacoes-svs/vigitel/vigitel_brasil_2017_vigilancia_fatores_risco_1ed_rev.pdf

Estado do Parana

Prefeitura Municipal de Mandaguari
Secretaria Municipal da Saude

ANEXO |

|
RN SUS
w

FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE INSUMOS PARA PACIENTES DIABETICOS EM

INSULINOTERAPIA OU DIABETES GESTACIONAL

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome:

Unidade de Referéncia:

Data de Nascimento: CNS:

Endereco:

Telefone contato:

TIPO DE DIABETES

Tipo 1 () | Tipo2 () |

Gestacional ( )

ESQUEMA DE TRATAMENTO

() Sem tratamento farmacoldgico

() Antidiabético oral

Qual insulina que utiliza:
NPH ()
() Insulina Regular ( )
Outra(s) ( ) Qual(is)
ESQUEMA TERAPEUTICO ATUAL DO PACIENTE
DM TIPO 1
L - QUANTIDADE
Situagéo TERAPIA FREQUENCIA DE TIRAS/MES
T11 Insulln'a .Basal (NPH Qu analoga) + bolus alimentar (regular ou ox/dia 60 tiras
ultrarrapida) — Doses fixas
T1. [sulina Basal (NPH ou andloga) + bolus alimentar (regular ou | 5 )y ia (3 pré-prandial e 1 ao deitar) | 90-120 tiras
ultrarrapida) com corre¢des dependendo do valor da glicemia
T13 antagem de carboidratos / Corre¢des dependendo do valor da Até 6X/dia Atg 180
glicemia tiras
DM TIPO 2
T2.1 [1 ou 2 doses fixas de insulina NPH ou analogo 4x/semana com aIFern'a[lcrcl dos horarios 20 tiras
do perfil glicémico
3 doses fixas de NPH (jejum, almoco e ao deitar), SEM insulina | 1X/dia com alternancia dos horarios do .
T2.2 S A 30 tiras
Regular perfil glicémico
123 InS}Jllna basal (NRH ou analogo) + bolus alimentar (regular ou ox/dia 60 tiras
analoga em dose fixa)
124 Ins’ulma basal (NI?H ou analogo) + bolus ahmgntar.(regular ou 3-ax/dia 90-120 tiras
anéaloga) e Correcdes dependendo do valor da glicemia.
T2.5 |Contagem de Carboidratos Até 6X/dia 180 tiras
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T2.6 | TIPO 2 - SEM INSULINOTERAPIA

de monitoramento.

Devera ser encaminhada solicitagdo do enfermeiro ou
farmacéutico ou médico para realizacéo de glicosimetria
na unidade de saude, especificando horarios e
frequéncia (diaria, semanal ou mensal). Utilizar cartédo

DIABETES GESTACIONAL (De acordo com protocolo gestante da SMS-RP)

DG.1 | COM insulinoterapia

acimada meta, manter 2 testes/ dia,
com reavaliagdes quinzenais na
unidade de saude.

3-4X/dia 90-120 tiras
3 testes/dia (Jejum, pds almogo e pds
jantar), durante 10 dias. Apés, caso
PO . o
DG.2 | SEM insulinoterapia ndohaja mais de 30% dos resultados 60 tiras

OBSERVACAO

outras situagfes que necessitem de mais verificacdes ao dia

DM1 ou 2 descompensados ou situagdes especiais como: inicio de
insulinoterapia, ajuste de doses, estresse cirdrgico, infecgbes ou

O numero de testes necessarios deve ser indicado de
forma clara, por meio de justificativa com a quantidade e
periodo determinados (conforme quadro abaixo)!!

1 De acordo com tabela de frequéncia didria de testes. ATENCAO: Quando a solicitagdo de testes for acima da quantidade recomendada
pela tabela, deve-se OBRIGATORIAMENTE justificar o motivo da solicitagdo e o periodo de tempo necessario.

motivo e periodo necessério:

ATENCAQ: O fornecimento de tiras sera de acordo com o PROTOCOLO da SMS (tabela de
Frequénciade automonitoramento da glicemia capilar no Protocolo da SMS RP)™.
Caso ademanda por testes de glicemia capilar for diferente do preconizado justificar abaixo o

RESULTADOS DOS EXAMES

Exame Data:

Data: Data:
Glicemia de Jejum
Glicemia P6s-prandial ou TOTG
HbAlc
META DO TRATAMENTO PROPOSTO
Glicemia de Jejum: P&s-prandial: HbAlc: Peso:
AUTONOMIA DO PACIENTE
Paciente foi capacitado para o ()SIm Se ndo, possul cwdador_capacnado ()SIM
autocuidado? ( ) NAO para reagzar_o automonitoramento ( ) NAO
a glicemia capilar

Paciente esté autorizado a realizar intervengdes | () SIM
de acordo com o valor de glicemia? ( ) NAO

ORIENTACOES REALIZADAS AO PACIENTE

Mandaguari, de de

Assinatura do prescritor

Nome:

CRM:
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Estado do Parana o
Prefeitura Municipal de Mandaguari . SUS

Secretaria Municipal da Saude

ANEXO Il

CESSAO DE MEDIDOR DE GLICOSE

TERMO DE RESPONSABILIDADE:

Eu, XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX - data de nascimento: XX/XX/XXXX - CNS: XXXXXXXXXXX -
Endereco: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, Mandaguari-PR, telefone (XX) XXXXX-XXXX, declaro
para os devidos fins, estar recebendo 1 (um) aparelho medidor de glicose no sangue, marca OKmeter,
modelo Match Il de nimero de série: XXXXXXXXXX. Estou ciente de que:

Este aparelho est4 sendo entregue em perfeito funcionamento, ja testado;

Foram fornecidas todas as informacgfes relativas a utilizagdo, manutencdo e limpeza do
aparelho;

O aparelho foi fornecido em regime de COMODATO;

O paciente e/ou a familia se compromete a devolver o aparelho a Farmacia caso o paciente
deixe de usa-lo por algum motivo (suspensdo do tratamento com insulina, 6bito, final de
gestacao, outros);

Em caso de FURTO ou ROUBO, devo elaborar um BOLETIM DE OCORRENCIA (BO) e uma
copia (Xerox) devera ser entregue a Farmacia Municipal para reposicéo do aparelho;

Em caso de DEFEITO, o aparelho devera ser devolvido a Farméacia Municipal para envio para
Assisténcia Técnica;

Em caso de quebra por mal uso, nova solicitacdo de aparelho deverd ser realizada, sem
substituicdo imediata.

Mandaguari, XX/XX/XXXX

RESPOSAVEL PELA RETIRADA RESPONSAVEL PELA ENTREGA
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