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Assunto: Solicitacdo de glicosimetro e monitorizacdo da glicemia

1. OBJETIVO:
Descrever o procedimento de solicitagdo de glicosimetro fornecido pela
Prefeitura Municipal de S&o Sebastido (PMSS) bem como as regras de

monitorizag&o de glicemia.

2. AREA DE APLICACAO:
Esse procedimento se aplica aos farmacéuticos (as) e aos técnicos de

farmécia atuantes nas farmécias das unidades de saude do municipio.

3. RESPONSABILIDADE:
Essa atividade é de supervisdo do farmacéutico e de responsabilidade dos

farmacéuticos (as) e técnicos de farmacia.

4. PROCEDIMENTO:

A PMSS fornece o aparelho de glicosimetro para os pacientes que se
enquadram nos critérios que serdo descritos a seguir. O fornecimento do
glicosimetro é mediante empréstimo no modelo comodato, onde o aparelho é
emprestado de forma gratuita ao paciente e deve ser devolvido caso sua utilizacao
seja interrompida por qualguer motivo externo ou motivos que se enquadram nos
critérios de exclusado. O glicosimetro é fornecido para os pacientes nos seguintes
critérios:

1. Paciente diabético insulinodependente;

2. Paciente gestante, diagnosticada com diabetes gestacional;

3. Paciente infantil com diabetes ou qualquer outra doenga que necessite o
monitoramento continuo de glicemia, atestado por relatério médico da
condi¢ado do mesmo.

4. Paciente Diabético Tipo |l apresentando relatério do médico

endocrinologista atestando necessidade de monitoramento de glicemia.
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Para solicitacdo de glicosimetro o paciente que se encaixa dentro dos
critérios estabelecidos neste procedimento devera dirigir-se até a farméacia de
referéncia do seu bairro portando os seguintes documentos:

e Copia da receita médica (contendo Iinsulina) — para pacientes
insulinodependentes.
¢ Relatério médico atestando condicdo especial do paciente de acordo com 0s

critérios estabelecidos neste documento — quando pacientes dos critérios 2,

3 e 4. Pode ser armazenada na farmécia a copia do relatorio.

e Termo de responsabilidade — Aparelho de Glicosimetro, conforme anexo

ANEXO [;

Cada farmacia fard a avaliacdo da documentacdo desses pacientes e
procedera no mesmo momento com o deferimento ou ndo do fornecimento do
aparelho. O que deve ser avaliado no momento do fornecimento sdo os critérios de

incluséo e exclusao para verificar se 0s pacientes se encaixam nos mesmos.

Critérios de excluséo no programa
e Na&o apresentar receita médica atualizada contendo prescri¢cdo de insulina
nas retiradas dos insumos;
e Pacientes que por algum motivo ndo utilizam mais insulina ou nao se
enguadram mais nos demais critérios para receber o aparelho.
e Pacientes sem adesdo ao tratamento de insulinoterapia ou que

comprovadamente abandonaram os demais tratamentos.

Monitorizagdo da glicemia
A automonitorizacdo da glicemia é indicada para todos os pacientes
portadores de Diabetes mellitus tipo 1 de acordo com o Protocolo Clinico e

Diretrizes Terapéuticas do Diabetes Melito tipo 1 do Ministério da Saude. E para os
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demais pacientes deve ser determinada individualmente de acordo com as
condicdes clinicas.

O quadro a seguir determina a quantidade de fitas a ser dispensadas. As
frequéncias dos testes foram definidas com base nas Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD, 2023) e Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do
Diabetes Melito tipo 1 do Ministério da Saude (BRASIL, 2020).

(quantidade e
periodo)

DM Esquema de administracéo de Frequéncia de Numero de
insulina testes tiras/més
Dosagem da glicemia
Sem uso de insulina 2x/semana capilar deve ser feita
" na unidade de saude
E Insulina ba§al (NPH ou analoga de 1x/dia 30 tiras
= longa duracéo)
g N | Insulina basal (NPH ou anédloga de
» S | longa duragdo) + Insulina prandial 2x/dia 60 tiras
% | (regular ou andlogo de acéo rapida)
g Insulina basal (NPH ou analoga de
a longa duracdo) + Insulina prandial
(regular ou analogo de acao rapida) — 3x/dia 90 tiras
em doses varidveis de acordo com as
necessidades ou metas glicémicas
Insulina basal (NPH ou analoga de . .
0 longa duracéo) 2x/dia 60 tiras
= Insulina basal (NPH ou analoga de
@ _, | longa duragéo) + Insulina prandial 3x/dia 90 tiras
= 5 | (regular ou analogo de acdo rapida)
§ E‘ Insulina basal (NPH ou analoga de
2 longa duracdo) + Insulina prandial
«© (regular ou andlogo de acgéo rapida) — 3 a 4x/dia 90 a 120 tiras
a em doses varidveis de acordo com as
necessidades ou metas glicémicas
" f_g Insulina ou antidiabético oral 4 a 5x/dia 120 a 150 tiras
Lo
28
‘DE ‘<qn: Pacientes tratadas com medidas ndo 3 a ax/dia 90 a 120 tiras
D) farmacolégicas
Justificativa médica
= de acordo com a
S Inicio da terapia com insulina, ajuste de situagdo clinica e
L doses, estresse cirargico, infecges ou namero de testes -
4 outras situagdes necessarios
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Disposigdes finais

Cada unidade devera desenvolver formas de controle para verificar e
controlar a retirada dos aparelhos pelos pacientes. Esse controle podera
ocorrer mediante cadastro via planilhas, relatérios ou quaisquer formas que
garantam controle;

A retirada dos insumos fica condicionada a apresentacao da receita médica
todos os meses no ato da retirada dos medicamentos;

Os insumos (lancetas, fita para teste) sdo fornecidos automaticamente todos
0s meses mediante apresentacdo da receita médica contendo insulina;
Para os casos especiais, 0 paciente devera apresentar o relatério médico
indicando condicao especial;

O fornecimento de fitas reagentes para teste fica estabelecido conforme
quadro disponivel neste documento;

Os pacientes comprometem-se a responsabilidade descrita no termo de
responsabilidade, referente a perca ou roubo do equipamento;

Os pacientes devem ser orientados que qualquer problema técnico referente
ao aparelho o mesmo deve direcionar-se a sua farmécia de referéncia para
avaliacao do aparelho pelo farmacéutico;

As farmacias devem manter armazenados 0os documentos que comprovem
a retirada do aparelho pelos pacientes, para fins de controle.

Pacientes com diabetes gestacional, ao fim da gestacdo devem realizar a
devolucao do glicosimetro em sua farmécia de referéncia, excetuando-se a
indicacao de continuacdo de monitoramento glicémico atestado por relatorio

médico.
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ANEXO | — TERMO DE RESPONSABILIDADE DE RETIRADA DE

GLICOSIMETRO

FUNDACAQ DE SAUDE PUBLICA DE SAQ SEBASTIAOQ
SECRETARIA DE SAUDE

PROGRAMA DE CUIDADO DA PESS0A COM DIABETES
RETIRADA DE APARELHO DE GLICOSIMETRO

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu RG:

Cartao SUS: com residéncia situada a

USF:

Telefone: . recebi da Prefeitura Municipal de Sao

Sebastido / Secretaria da Sadde, o aparelho glicosimetro da marca On Call Plus série

[

n , para controle e tratamento de DIABETES.

Estou ciente de minha inteira responsabilidade na guarda e conservacdo do aparelho a
mim cedido, uma vez que o mesmo pertence a Secretaria da Sadde, do mesmo modo
estou ciente que o aparelho se destina ao meu uso pessoal, ndo estando autorizado
cede-lo para uso de terceiros. Estou ciente também que este aparelho & cedide a mim no
modelo de empréstimo comodato.

Em caso de perda ou roubo devera ser elaborado e apresentado boletim de ocorréncia.
Comprometo-me a devolve-lo para reposicdo por aparelho novo de acordo com as
informacBes a mim fornecidas.

Sao Sebastido, de de 20

Assinatura do Paciente ou Responsavel

|:| 1° Retirada

|:| Troca de Aparelho — Devolvi o aparelho outrora concedido da marca:




