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1. INTRODUCAO

Trata-se de um teste onde é feita a coleta de sangue periférico, com a finalidade
de obter o nivel de glicose no sangue, auxiliando na avaliagdo clinica e eficiéncia do plano
alimentar, da infusdo de glicose ou das medica¢cdes hipoglicemiantes, assim como
orientar as mudancas no tratamento de usudrios portadores de diabetes mellitus tipo
1 (DM1), diabetes mellitus tipo 2 (DM2) que usam insulina e diabetes gestacional
(DG).Além disso, esse controle é essencial para a prevengao de complicagGes associadas
a hipo e/ou hiperglicemia.

2. EXECUTORES
v' Asolicitagdo de fluxo de ser solicitada pelo Enfermeiro ou Médico e avaliada pelo
Setor de Fluxos e Farmacia.

3. CRITERIOS DE INCLUSAO PARA O FORNECIMENTO DO GLICOSIMETRO

v' Formuldrio de solicitacio de insumos para pacientes diabéticos em
insulinoterapia ou diabetes gestacional completamente preenchido pelo
médico/ enfermeiro;

v Possuir diagndstico clinico e laboratorial para Diabetes Mellitus tipo 1 ou 2 ou
Diabetes gestacional (DG) e necessitar de tratamento com insulinas ou seus
analogos;

v Receita de insulina ou justificativa da necessidade caso o paciente n3o utilize
insulina (diabetes gestacional ou casos especificos) atualizada;

v Possuir indicacdo médica para o automonitoramento da glicemia capilar e
apresentar justificativa médica quando for necessarios mais de trés
monitoramentos por dia;

v No caso de insulino-dependente, o usudrio deverd retirar relatério semestral de
consumo de insulina na Unidade de Saude de referéncia ou nas Farmacias
Central, Primavera ou Guarituba. Caso o usudrio realize a compra de insulina
deverd apresentar comprovante;

v" Exames de hemoglobina glicada e glicemia de jejum inferior a 60 dias;

v/ Residente no municipio de Piraquara/PR. Apresentar copia do comprovante de
Residéncia com data inferior a 60 dias;
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v’ Estar vinculado, estratificado e possuir cadastro atualizado na Unidade Bésica de
Saude da Familia.

v' Cépia de Documento de ldentificacgdo com foto (RG, Carteira de Trabalho,
Habilitacdo ou Carteira Profissional), CPF e cartdo nacional de saude (cartdo
SUS). Nos casos da requerente ser crianca podera ser apresentada copia da
certiddo de Nascimento, acompanhada do Documento de Identificacdo do
responsavel legal.

v" No caso de gestante: além dos documentos acima citados, deverd apresentar
cOpia da carteirinha de gestante, com data da ultima menstruacdao (DUM) e data
provavel do parto (DPP).

v’ A participa¢do nos Programas de Acompanhamento da ESF (Estratégia Saude da
Familia) e NASF (Nucleo Ampliado de Saude da Familia) também sera solicitada
aos usudrios atendidos por este Programa conforme estabelecido pelos fluxos
de abertura e renovagao.

v' Com o deferimento do fornecimento do aparelho, o paciente devera assinar o
termo de cessdo de aparelho medidor de glicose (anexo 3) na Farmacia de
referéncia sendo a Farmacia Central, Guarituba ou Primavera, que ficard
arquivado nesse servico.

v A Secretaria Municipal de Saude fornecera o aparelho medidor de glicemia, tiras
e lancetas para os pacientes que atendam os critérios estabelecidos acima, tendo
o prazo de até 30 dias para a resposta de deferimento ou indeferimento do
fornecimento.

3.1 Critérios de manutengdo do fornecimento dos insumos de automonitoramento:

v Arenovacio devera ocorrer pelo menos a cada 6 meses;

v' Formuldrio para manutenc¢do dos insumos para para usudrios diabéticos em
insulinoterapia ou diabetes gestacional (anexo 2), completamente preenchido
pelo médico/ enfermeiro;

v Possuir diagndstico clinico e laboratorial para Diabetes Mellitus tipo 1 ou 2 ou
Diabetes gestacional (DG) e necessitar de tratamento com insulinas ou seus
analogos;

v Receita de insulina ou justificativa da necessidade caso o paciente n3o utilize
insulina (diabetes gestacional ou casos especificos) atualizada;
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v Possuir indicacdo médica para o automonitoramento da glicemia capilar e
apresentar justificativa médica quando for necessarios mais de trés
monitoramentos por dia;

v" No caso de gestante: além dos documentos acima citados, deverd apresentar
copia da carteirinha de gestante, com data da ultima menstruacdo (DUM) e data
provavel do parto (DPP);

v" No caso de insulino-dependente, o paciente devera retirar relatério semestral
de consumo de insulina na Unidade de Saude de referéncia ou nas Farmacias
Central, Primavera ou Guarituba. Caso o paciente realize a compra de insulina
deverd apresentar comprovante.

v' O usuario ou responsavel deverd levar o aparelho na Farmacia Municipal de
referéncia (Central, Primavera ou Guarituba) toda vez que for retirar as tiras e
lancetas, para que sejam descarregadas as aferi¢cGes através do software do
aparelho, e as informacdes geradas serem avaliadas pelo farmacéutico com
relagao a utilizagdo das tiras conforme prescrigao.

v' Exames de hemoglobina glicada e glicemia de jejum inferior a 60 dias.

v' Residente no municipio de Piraquara/PR, apresentar copia do comprovante de
Residéncia com data inferior a 60 dias.

v A Secretaria Municipal de Saude fornecera o aparelho medidor de glicemia, tiras
e lancetas para os pacientes que atendam os critérios estabelecidos acima, tendo
o prazo de até 30 dias para a resposta de deferimento ou indeferimento do
fornecimento.

3.2 Critérios de exclusdo

v’ Avaliacdo clinica do médico;

<\

N3o adesdo ao plano terapéutico de monitoramento da glicemia;

v' N3o participacdo consecutiva em duas atividades individuais ou em grupo
estabelecidas pela equipe da Unidade de Saude, sem justificativa;

v' Constatado o uso indevido dos insumos por: desuso, falsidade ideoldgica e
mudanc¢a de municipio;

v' N3o atendimento aos critérios de manutencao;

v' Fim da gestacdo sem a necessidade da manuten¢do do automonitoramento;
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v" N3o apresentacdo do aparelho nas retiradas de fitas nas Farmacias;

v' N3o comparecer ao Servico de Farmacia para recebimento da insulina, tiras e
lancetas por mais de 6 meses consecutivos, no caso de paciente, no caso de
pacientes que fazem utilizacdo dos insumos fornecidos pelo Municipio;

v Se avaliado através dos relatdrios gerados pelo software que o aparelho estd
sendo subutilizado, o profissional da Secretaria de Saude podera manter ou
excluir do Programa, sendo estabelecido o prazo de 3 meses para reavaliagdo do
mesmo.

3.3 Dispensacgao do glicosimetro e insumos:

v’ Parareceber o glicosimetro, o usuario devera apresentar a prescricdo médica do uso
de insulina e uso de glicoteste com numero de controle didrio, Cartdao SUS, RG,
comprovante de residéncia, visita domiciliar e carteirinha do Hiperdia.

v' A Unidade de Saude da Familia enviara através do malote os documentos do
solicitante ao DEAS.

v Os processos de inclusdes, permanéncia e exclusdes dos usudrios contemplados com
os aparelhos de glicemia e insumos serao avaliados por uma comissdo que avaliara
a real necessidade do usudrio, caso o mesmo seja indeferido o processo sera
devolvido para a unidade de referéncia onde serd anexado ao seu prontuario.

v' Se deferido é de responsabilidade da Farmdacia Central e Farmdacia do Guarituba
dispensar ou trocar o aparelho glicosimetro, bem como fornecer uma orientagao
inicial aos usuarios que se enquadram nos critérios de inclusdo estabelecidos neste
protocolo.

v" Arenovacio para dispensacdo do glicosimetro sera a cada (6) seis meses, para tanto
o usudrio deverd apresentar, comprovante de residéncia, copia do ultimo mapa de
controle didrio, exame de hemoglobina glicada atual, glicemia de jejum atual, receita
de insulina atualizada e glicoteste.

v' Apds a primeira dispensacdo somente serdo fornecidos ao usudrio tiras reagentes e
lancetas para consumo em 30 dias, mediante a entrega do controle diario de
glicemia.
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v" Os usuarios deverdo assinar

um Termo de Compromisso (ANEXO), se

responsabilizando pela integridade e devolugao do aparelho dando ciéncia de seu

recebimento.

3.4 Devolugao do aparelho

v' A devolucdo do aparelho de glicosimetro dos pacientes que atendam os
critérios de exclusdo devera ser realizada nas Farmacias Central, Primavera
ou Guarituba. No momento da devolugdo o profissional da Farmacia devera
preencher a declaracdo de devolugcdo de insumos para diabetes que ficara
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