PREFEITURA MUNICIPAL DE SAQ JOSE DO RIO PQETO

ESTADO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Portaria n° 09
26 de abril de 2013

Estabelece o Protocolo De Moni ramento  Da

Glicemia Capilar.

O Secretario Municipal de Satide, Dr. Valter Negrelli Junior, no uso de suas
atribui¢des que lhe sdo conferidas por Lei faz saber;

Considerando o inciso 11 do artigo 198 da Constituiga
dispde sobre a intcgralidade da atencdo como diretriz do Sistema Unic
SUS; A

Considerando a Politica Nacional de Atengdo Bésica definida pela
Portaria n® 648/GM, de 28 de margo de 2006, que regulamenta o desenvolvimento das

acdes de Atengdo Bésica a Savde no SUS; 2

cderal que
a Saude -

Considerando a necessidade da integralidade ¢ da reso_ltillividade da
aiengdo em saude, nas agdes de promo¢ao, prevengio, assisténcia e reabilit@i:éo;

, Considerando as redes de cuidados e solidariedade implantadas nos
territérios envolvendo os portadores de diabetes “Docc ¢ a vida”, “instituido pelo
Municipio;

Considerando o aperfeicoamento  da  Politica  de Assisténcia
FarmacCutica Municipal; i

Considerando a Lei n® 11.347, de 27 de setembro de 2006 que dispde
sobre a distribuigfio gratuita de medicamentos e materiais nccessarios a sua aplicago ¢
a monitoragdo da glicemia capilar aos portadores de Diabetes Mellitus inscritos em
programas de cducagio para diabéticos; » ;

Considerando a Portaria n° 2.583 de 10 de outubro’ dc 2007 do
Ministério da Saude que define o elenco de medicamentos e insumos disponibilizados
pclo Sistema Unico de Saude, nos termos da Lei n® 11.347, de 20():'“ flos usuarios
portadores de diabetes melitrus: L

Considerando a Portaria n° 4.217 de 28 de dezembro de 2010 do
Ministério da Satde que aprova as normas de {inanciamento ¢ cxecugdo do- ‘TC_omponcnlc
Bdsico da Assisténcia IFarmacéutica; SR

Resolve:

iy

N

Artigo 1° - Estabelecer o protocolo de monitoramento da glicemia capilar, na forma do
ANEXO 1, para pacientes em uso de msulina cadastrados ¢ acompanhados nos
scrvigos de satde do municipio.

Artigo 2° - Estabelecer os fluxos de operacionalizagiio e seguimento dos pacientes que
neeessitam de monitoramento da glicemia capilar. ‘

o
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disposic¢des

EFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE DO RIO PRETO

0 i

s ke

ESTADO DE SA0 PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

finir os insumos que serdo disponibilizados pelo municipio para
a'glicemia capilar.

finir os documentos/formulirios que devem ser preenchidos para o

panhamento dos pacientes, dispostos nos Anexos 11 ¢ 111.

sta Portaria entra em vigor na data de sua publicagiio, revogadas as
0. contrario.

DR. VALTER NEGREFIT J
Secretario Munici de Satidy

v Secretaria Municipal de Saidde

Av Romeu Strazzi n® 199 — Sinibaldi Fone (17) 3216-9766

s



ESTADO DE SAQ PAULO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAQ JOSE DO RIO PRETO

ANPG

1. INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus ¢ uma doenga caracterizada pelo comprometimento do
metabolismo da glicose cujo controle inadequado pode resultar no aparecimento de
virias  complica¢Bes que  reduzem  a expectativa  de  vida ¢ o bmprometem
significativamente a qualidade de vida do portador da doenga conligurando-se em um
dos principais problemas de sadde publica (BRASIL, 20063: SAO PAULO,2011). As
intervengdes terapéuticas visam ao rigoroso controle da glicemia ¢ de outras condicdes
clinicas, no sentido de prevenir ou retardar a progressdo da doenga para as complicacdes
cronicas; bem como evitar complica¢Bes agudas como, por cxemplo, a:cetoacidose
(BRASIL, 2007). ;

O automonitoramento do nivel de glicose do sangue através 'da medida da
glicemia capilar deve ser incentivado, associado as estratégias de Educagio em Saude
que possibilitem aumentar a autonomia do portador, sendo parte tegrantec do
autocuidado  das  pessoas com diabetes  mellitus insulino-dependentes.  af
compreendidos os portadores de diabetes mellitus tipo 1 (DM1), diabetes mellitus tipo 2
(DM2) que usam insulina ¢ diabetes gestacional (DG) (BRASIL, 2007). .

Scgundo o Ministério da Saude, “nio cxistem evidéncias cientificas suficientes
quec o automonitoramento rotineiro da glicemia capilar nos pacientes diak ticos tipo 2
em terapia com hipoglicemiantes orais scja custo - cfetivo para o melhor controle da
glicemia™ (BRASIL, 2007). Para estes casos as Unidades Basicas de saude devem
garantir nas visitas regulares de avaliagiio definidas pela cquipe conforme protocolo
Doce ¢ a Vida. e

2. OBJETIVO

Garantir o acesso da populacio em uso de insulina, de forma continua, aos

insumos que possibilitem o automonitoramento glicémico.

3. INSUMOS DISPONIVELS (REMUME 2013) ae

* Scringas para insulina, com agulha.

¢ [ancctas.

e Lancetador.

o Glicosimetro.

¢ Tiras para determinagéo de glicose.

e Caixa para descarte de materiais pcriuro cortantes.

4. CRITERIOS DE INCLUSAO

Poderdo ser incluidos no programa os pacientes que preenchem os scguintes
critérios: |
*  Diab¢tico em uso de insulina.
e Diabete gestacional.

Secretaria Municipal de Sadide
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ESTADO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE -

Residente no municipio de Sdo José do Rio Preto.

Matriculado ¢ acompanhado em uma Unidade Bésica de Satde ou Unidade
Basica de Satde da FFamilia.

Acompé_@haclo pelo Manual Vivendo com Qualidade.

Portadot do cartdo SUS.

Cadastro PEJ atualizado.

Cadastrado ¢ acompanhado no 11IPIERDIA.

Participagdo nos grupos de atividades definidos pelo protocolo da pela Seerctaria
—Dogce ¢ a Vida. '

. OPERACIONALIZACAO

Apos: constatada a indicagdo de insulinoterapia (protocolo Doce ¢ a Vida) a
cquipe da Unidade de Satde deverd prescrever a utilizagdo do glicosimetro, das
lancetas, tiras e seringas, de acordo com o plano terapéutico do paciente.

O paféientc deve scr encaminhado a farmécia da unidade de satide.

A farmacia digita os dados no sistema para emissdo do contrato de fornecimento
do glicosimetro ¢ adesdo do paciente ao programa.

Para o preenchimento do contrato os dados do paciente devem ser atualizados.

A atualizagdo dos dados, se necessdria, deve ser feita pela recepedo da Unidade
de Satde. '

O paciente receberd além do glicosimetro ¢ dos insumos prescritos pela equipe
da Unidade de Saude, a caixa para descarte das tiras, lancetas ¢ seringas.

Na assinatura do contrato o farmacéutico e/ou enfermeiro deve realizar a
consulta com o usudrio, podendo esta ser feita mediante agendamento.

Durante a consulta farmacéutica/cnfermagem o paciente assina o contrato de
adesdo (ANEXO 1) e recebe as oricntagdes quanto ao automonitoramento. o uso
correto do aparelho ¢ sua calibracio, os cuidados de sua saude, aplicacdo da
insulina ¢ aos critérios de continuidade no programa.

O contrato deve ser emitido em duas vias, devendo uma via ser arquivada no
prontudrio do paciente.

Os encontros subsequentes para dispensagdo dos insumos, oricntacdes ¢
educagéo do paciente devem ser previamente agendados (data, local ¢ horério).

- SEGUIMENTO TERAPEUTICO

Realizagdo de consultas, encontros cducativos e grupo de exercicios propostos
pelo protocolo de tratamento de Diabetes - Doce ¢ a Vida.

Leitura e preenchimento das planilhas de perfil diabético (AN1:XO 1I) durante as
consultas programadas com a Enfermagem e/ou Farmécia.

Monitoramento pela farmécia das retiradas dos insumos nas datas previstas.
Visita/busca ativa dos pacientcs que ndo tem adesdo ao plano terapéutico de
confrole da glicemia, pela equipe da Unidade de Saude.

Disponibilidade ¢ orientacio para o uso da caixa de descartes conforme
recomendagdes da cquipe.

Secretaria Municipal de Saidide
~ Av. Romeu Strazzi n° 199 — Sinibaldi Fone (17) 3216-9766



PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE DO RIO PRETO

ESTADG DE SAO PAULO
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e Dispensacio dos insumos para um periodo de 30 dias em dias ¢ horarios
previamente agendados.

«

7. CRITERIOS DE EXCLUSAO

¢ Nio participagdo nas atividades individuais ou ecm grupo. S

¢ Avaliagio clinica do médico.

® Nio apresentagio do aparelho para leitura e preenchimento das planilhas de
perfil diabético (ANEXO 1) duranie as consultus programadas com a
Lnfermagem ¢/ou Farmacia, "

®  Nio adesiio ao plano terapéutico de monitoramento da glicemia. ,;

8. CONSIDIERACOLES FINAILS

¢ Em caso de exclusio ou necessidade de troca do glicosimetro, po‘f solicitagiio da
equipe, o paciente deverd devolver o aparelho a Unidade de Sadde..

¢ A conscervacdo do aparelho é de responsabilidade do paciente. S

¢ O pacicnte deve ser orientado a nunca cmprestar o seu aparelho evitando. além
da possibilidade dc contaminagéo, o preenchimento equivocado da planilha de
perfil diabdtico. g

¢ Sc o aparclho apresentar algum defcito ou se houver necessidade
bateria a Iarmacia da Unidade de Saude deverd providencia
reposi¢do da bateria. '

‘de troca da
troca ou
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‘: ESTADO DE SAO PAULO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ANEXO I - COCNTRATO DI ADESAO

le adesio ao tratamento de diabetes ¢ controle da distribui¢io de insumos.

1) Identificagdo do paciente:
Nome completh:

Cartdo SUS (CN@) n° TEL:

RG.n®

Nome da ma

2) ldcntiﬁcag:ﬁo do prescritor:
Nome completo, - CRM

B

Iindercco: Ruzii//-\Q :

Lol B T T T |
3) Registro do contrato de fornecimento de aparclho para dosagem de glicemia capilar: j[
Estou ciente dgZminha inteira responsabilidade na guarda e conservagio do aparclho a mim cedido. |
uma vez. que o;}";]g:SIho pertence a Secretaria de Saude,

Comprometo-'me a devolver o aparelho, quando solicitado pela Secretaria de Saude, para a reposicio
| por um aparelho novo. _

Istou ciente que este aparclho destina-se a meu uso pessoal, apenas na forma e scgundo as indicacdes
a mim fornccidas pela cquipe da Unidade Bésica de Satde, nio estando autorizado a cedé-lo para
uso de terceiros.

Estou ciente de que devo devolver o aparelho, a referida unidade de sadde, caso ndo scja necessario
0 scu uso dirio.

Comprometo-me a elaborar e apresentar a Unidade Bésica de Saade o Boletim de Ocorréncia cim caso
de perda ou rotibo do aparelho.

Comprometo-me  levar o aparclho para leitura, nas consultas compartilhadas enfermeiro ¢
farmaccutico. :

Afirmo que conhego o protocolo de tratamento de Diabetes Mellitus proposto pela Seeretaria de
Salde ¢ me comprometo a participar das scguintes atividades: consulta médica, consulta de
enfermagem, Qons‘ulta farmacéutica, consulta em grupo, encontros educativos ¢ grupo de excreicio
para a saiade. - ,

Comprometo-mc descartar scringas, agulhas ¢ lancetas cm caixa de descartes cedidas pela
Unidadc Bésicéi de Satde ¢ devolver a caixa na propria Unidade, conforme as orientagdes recebidas
da cquipe. ¢

Data: / /-

Assinatura do;pa¢icnte ou responsavel

L

. Secretaria Municipal de Sadde
Av. Romeu Strazzi n° 199 — Sinibaldi Fone (17) 3216-9766
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CEEXO I P ANV A ERFIL P I3 riC
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Profissional:

Consulta:
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