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O Prefeito Municipal de Maracaju, Estado de Mato Grosso do Sul,
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Art. 1°. Fica homologado o Protocolo Municipal de

Monitoramento da Glicemia Capilar, conforme anexo unico desde decreto.
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ANEXO UNICO DO DECRETO N° 203, DE 12 DE JUNHO DE 2019.

PROTOCOLO DE MONITORAMENTO DA GLICEMIA CAPILAR

"Dispbe sobre a dispensagdo gratuita de insumos necessarios
ao monitoramento da glicemia capilar aos portadores de
Diabetes em Insulinoterapia.”

CONCEITOS.

O diabetes mellitus € uma doenga cronica, caracterizada
pelo comprometimento do metabolismo da glicose, cujo controle glicémico
inadequado resulta no aparecimento das graves complicagbes que reduzem a
expectativa e comprometem a qualidade de vida do portador desta doenca.

As intervencoes terapéuticas no diabetes visam o rigoroso
controle da glicemia e de outras condigdes clinicas para prevenir ou retardar a
progressdo da doencga, especialmente as complicagées micro e macrovasculares,
assim como evitar agudizacbes, em especial a cetoacidose e o estado
hiperglicmico hiperosmolar. Essas intervencées objetivam minimizar os efeitos
adversos do tratamento, garantir adesdo do paciente as medidas terapéuticas e
garantir o bem estar do paciente e de sua familia.

Um programa de cuidado integral ao diabetes mellitus deve
ter como prioridades estratégicas: a prevengdo primaria da doenga com acgoes
sobre os fatores de risco, a deteccdo precoce e o tratamento adequado que
permita modificar a evolugao da doenga e prevenir as complicagdes com melhora
da qualidade de vida dos diabéticos.

A abordagem terapéutica deve ser multiprofissional,
incluindo a Assisténcia Farmacéutica, o Monitoramento da Glicemia e outros
parametros clinicos, planejamento da atividade fisica e orientagao dietética. A
participacao do paciente e seu envolvimento constante e harmonioso com a equipe
de saude s3o fundamentais para que as recomendagdes sejam seguidas e o
tratamento efetivo.

Diabetes Mellitus Tipo | (DM I).

O termo “tipo I” indica destruicdo da célula beta que
eventualmente leva ao estagio de deficiéncia absoluta de insulina, quando a '
administracdo de insulina é necessaria para prevenir cetoacidose, coma e morte. A
destruicdo das células beta é geralmente causada por processo autoimune, )que

(2
Rua Appa, n° 120, Centro, Maracaju/MS, CEP 79150-000, Fone (67)3454-1320 \/ - ‘<

E-mail: procuradoria@maracaju.ms.gov.br



ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL
MUNICIPIO DI MARACAJU
PROCURADORIA JURIDICA

pode ser detectado por autoanticorpos circulantes como antidescarboxilase do
acido glutamico (anti-GAD), anti- ilhotas e anti-insulina, e, algumas vezes, esta
associado a outras doencgas auto-imunes como a tireoidite de Hashimoto, a doenga
de Addiscn e a Miastenia gravis. Em menor proporgao, a causa da destruicao das
células beta & desconhecida (tipo 1 idiopatico).

O desenvolvimento do diabetes “tipo I” pode ocorrer de
forma rapidamente progressiva, principalmente em criangas e adolescentes (pico
de incidéncia entre 10 e 14 anos), ou de forma lentamente progressiva, geralmente
em adultos, (LADA, latent autoinmune diabetes in adults;, doenga autoimune
latente em adultos). Esse ultimo tipo de diabetes, embora se assemelhando
clinicamente ao diabetes tipo 1 autoimune, muitas vezes €& erroneamente
classificado como tipo 2 pelo seu aparecimento tardio. Estima-se que 5-10% dos
pacientes inicialmente considerados como tendo diabetes tipo 2 podem, de fato,
ter LADA.

Diabetes Mellitus Tipo Il (DM II).

O termo “tipo II” &€ usado para designar uma deficiéncia
relativa de insulina. A administragdo de insulina nesses casos, quando efetuada,
nao visa evitar cetoacidose, mas alcangar controle do quadro hiperglicémico. A
cetoacidose é rara e, quando presente, € acompanhada de infecgdo ou estresse
muito grave. A maioria dos portadores apresenta excesso de peso ou deposigao
central de gordura. Em geral, mostram evidéncias de resisténcia a agao da insulina
e o defeito na secrecao de insulina manifesta-se pela incapacidade de compensar
essa resisténcia. Em alguns individuos, no entanto, a agdo da insulina € normal, e
o defeito secretor mais intenso.

Diabetes Mellitus Gestacional (DMG).

E a hiperglicemia diagnosticada na gravidez, de intensidade
variada, geralmente autolimitada, com résolugéo no periodo pos-parto. O diabetes
é uma das doencas mais encontradas em gestantes. E diagnosticado em 1 a 14%
das gravidas e varia com a etnia e o método de diagnostico utilizado. No Brasil, os
levantamentos apontam para uma frequéncia de aproximadamente 7,6%.

Sua ocorréncia indica risco sete vezes maior de
desenvolvimento de Diabetes tipo Il no futuro. O diabetes gestacional esta
associado ao risco de resultados perinatais adversos. Entretanto, o conceito atual
é de que nao apenas o DMG, mas também graus mais leves de intolerancia a
glicose devam ser detectados e tratados, para melhorar esses resuitados. )

O diagndstico é realizado mediante teste de tolerancia oral a
glicose (TOTG 75g). E importante que o TOTG seja realizado apos 3 dias de d:ieta
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com 250 a 300g de carboidratos ao dia, que a gestante cumpra 8 a 12 horas de
jejum e, durante a realizagao do exame, permaneca em repouso e nao fume.

Cerca de 80% dos casos de diabetes tipo 2 podem ser
atendidos predominantemente na atencao basica com adequagdes nos habitos de
vida, orientacdes dietéticas e atividade fisica.

INSUMOS.

a) Tiras reagentes de medida de glicemia capilar;
b) Lancetas para pungao digital;

c¢) Glicosimetros.

As tiras reagentes de medida de glicemia capilar serao
fornecidas mediante a disponibilidade de aparelhos medidores (glicosimetros).

Automonitoramento da Glicemia Capilar.

O automonitoramento do nivel de glicose do sangue por
intermédio da medida da glicemia capilar é considerado uma ferramenta
importante para seu controle, sendo parte integrante do autocuidado das pessoas
com diabetes mellitus insulinodependentes.

Os tipos de diabetes mais frequentes sdo o diabetes tipo 1
(DM1), anteriormente conhecido como diabetes juvenil, que compreende cerca de
10% do total de casos, e o diabetes tipo 2 (DM2), anteriormente conhecido como
diabetes do adulto, que compreende cerca de 90% do total de casos. Outro tipo de
diabetes encontrado com maior frequéncia € o diabetes gestacional (DG),
detectado no rastreamento pré-natal.

O paciente deve fazer o registro dos resultados das
glicemias capilares na frequéncia estabelecida pela equipe e este deve ser
apresentado nos retornos a Unidade.

A amostra do sangue deve ser colhida na ponta dos dedos
da mao, acessado com picada de lanceta, dai ser também chamada de glicemia
em “ponta do dedo”.

A frequéncia do automonitoramento deve ser determinada
individualmente, dependente da situacao clinica, do plano terapéutico, do esquema
de utilizacdo da insulina, do grau de informagéo e compromisso do paciente para o
autocuidado e da sua capacidade de modificar sua medicagdo a partir das
informacdes obtidas.
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Os melhores horarios para realizagao dos testes sdo os
horarios de maiores descontrole glicémico:

a) Testes pré-prandiais: antes do café da manha, do almocgo

e do jantar;

b) Testes pos-prandiais: duas horas apos o café da manh3,

o almoco e o jantar;

c) Hora de dormir;

d) Madrugada (2-3 horas da manha).

Perante recomendacgdes do Ministério da Saude, o grupo de
trabalho da Secretaria Municipal de Maracaju propde a distribuicdo de tiras

conforme a Tabela 1.

Tabela 1: Proposta de Frequéncia de Automonitorizagao da Glicemia Capilar

TIPO DE DIABETES +
TERAPIA

FREQUENCIA

QUANTIDADE DE
CAIXAS (TIRAS) / MES

Tipo 2 com antidiabético
oral + insulina NPH

1x/dia ou 4x/semana com
alternancia dos horarios
do perfil glicEmico

1 caixa (50 tiras)

Tipo 2 com 1 dose NPH
cedo, associado ou nao
com antidiabético oral

1x/dia ou 4x/semana com
alternancia dos horarios
do perfil glicémico (jejum
ou pés café ou pds
almoco ou pos jantar ou
ao deitar)

1 caixa (50 tiras)

Tipo 2 com 2-3 doses
NPH (jejum, almogo e ao
deitar)

1 - 2x/dia com alternancia
de horarios do perfil
glicémico

1 caixa (50 tiras)

Tipo 1 ou tipo 2 com

insulina basal NPH +

dose fixa de insulina
Regular

2 - 3x/dia (jejum ou pos
prandial ou ao deitar)

2 caixas (100 tiras)

Tipo 1 ou tipo 2 com
insulina basal NPH +
Regular as refeigcoes e

3 - 4x/dia (3 pré-prandial

3 - 4x/dia (3 pré-prandial
e ao deitar) 2 caixas (100
tiras)/3 caixas (150 tiras)

B e ao deitar) altenando o més (1 més
corregdes dependendo
: . pega 2 e no outro 3
da glicemia .
caixas)
Diabetes gestacional em 3 - 4x/dia 3 caixas (150 tiras)
5
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insulinoterapia

: . 1x/dia com alternancia
Diabetes gestacional sem

: ; . dos horarios do perfil 1 caixa (50 tiras)
insulinoterapia A
glicémico
Tipo 2 SEM Paciente devera fazer controle de glicemia capilar na
INSULINOTERAPIA Unidade de Saude.

Fonte adaptada: Prefeitura Municipal de Sao Jose dos Pinhais - PR.

Nao existem evidéncias cientificas suficientes que o
automonitoramento diario da glicemia capilar nos pacientes diabéticos tipo 2 em
uso de hipoglicemiantes orais seja efetivo para o melhor controle da glicemia.
Quando houver esses casos, o monitoramento da glicemia capilar podera ser
realizado na propria unidade de saude conforme solicitacdo médica.

LEGISLACAO.

LEI N° 11.347, DE 27 DE SETEMBRO DE 2006, que disp6e
sobre a distribuicdo gratuita de medicamentos e materiais necessarios a sua
aplicacao e a monitoragao da glicemia capilar aos portadores de diabetes inscritos
em programas de educacgao para diabéticos (anexo).

PORTARIA N° 2.583, DE 10 DE OUTUBRO DE 2007, do
Ministério da Saude, que define elenco de medicamentos e insumos
disponibilizados pelo Sistema Unico de Saude, nos termos da Lei n® 11.347/2006,
aos usuarios portadores de diabetes mellitus (anexo).

CLASSIFICAGAO CID-10.

E10: Diabetes mellitus insulino-dependente;

024.0: Diabetes mellitus preexistente, insulino-dependente;
024 .4: Diabetes mellitus que surge durante a gravidez;
024.9 Diabetes mellitus na gravidez, nao especificado.
CRITERIOS DE INCLUSAO.

1. Os insumos serao disponibilizados aos usuarios do SUS,
portadores de diabetes mellitus em tratamento com insulina;

2. Os usuarios deverdao ser moradores de Maracaju,
cadastrados no Sistema Cartao Nacional de Saude e estar em acompanhamento 7
médico regular;

[ 6
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3. A prescricdo para o automonitoramento sera feita pelos
médicos da Atencdo Basica ou Endocrinologistas do SUS. Podera ser feita pelos
médicos da rede privada e/ou conveniada, porém a dispensacao sera vinculada ao
cadastro citado no item 2;

4. Caso seja verificado por qualquer profissional de saude o
descumprimento de qualquer critério da inclusdo, o paciente devera ser
referenciado ao médico da Unidade Basica de Saude;

5. Pacientes em tratamento com insulinoterapia.
Documentos necessarios para cadastramento:

1. Declaragdo médica e solicitacdo de glicosimetro quando
necessario, oriunda do Sistema Unico de Saude ou de servicos conveniados ao
SUS, com cédigo da doenga (CID - 10);

2. Copia do Comprovante de Residéncia com data inferior a
90 dias;

3. Copia de Documento de Identificacdo com foto (RG,
Carteira de Trabalho, Habilitagdo, Carteira Profissional). Nos casos da requerente
ser crianca podera ser apresentada copia da Certiddo de Nascimento,
acompanhada do Documento de Identificagdo do responsavel;

4. Copia do Cartao Nacional de Saude - Cartao SUS;
5. Copia da Receita Médica atualizada (3 meses).
CRITERIOS DE EXCLUSAO.

Os usuarios deixardo de ser beneficiados por este protocolo
em caso de:

1. mudanca para outro municipio;

2. nao adesdo as recomendagbes terapéuticas dos
profissionais de saude;

3. suspenséo da insulinoterapia por orientagcbes medicas:

a) Usuarios que sdo DM 2, que fazem uso de associagao de
insulina e hipoglicemiantes orais, e que atingiram condigéo clinica estavel, com
baixa variabilidade nos resultados dos testes de HbA1C normal ou quase normal.
Esses usuarios tém menor necessidade de testes e pode-se considerar a
devolucdo de tiras reagentes e glicosimetros. Estes pacientes deverao continuar

f
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monitorando a glicemia capilar nas Unidades de Saude e, se necessario, solicitar
novamente o glicosimetro caso ocorra descompensacao do quadro. Enquanto
isso, estes aparelhos poderdo ser aproveitados por outros pacientes mais
instaveis;

b) Pacientes que usaram insulina durante a gestacao (DM
gestacional) com suspensado da mesma apds o parto ou aborto;

4. 6bito (nesses casos a familia se responsabilizara pela
devolucao do glicosimetro e insumos nao utilizados);

5. quando o paciente deixar de retirar as tiras reagentes na
Unidade por 02 vezes consecutivas, 0 mesmo devera realizar recadastramento e
apresentar declaracdo médica atualizada (constando a necessidade, numero de
tiras reagentes com justificativa, etc.);

6. ndo apresentar o mapa de monitoramento da glicemia
capilar.

GLICOSIMETRO.

1. O aparelho pertence a Prefeitura Municipal de Maracaju e
deve ser devolvido no prazo de 30 dias em caso de: suspensao da Insulinoterapia
pelo médico assistente, mudanga de municipio, defeito ou dano ao aparelho,
recolhimento do aparelho para substituicio em caso de mudanga do fornecedor,
obito e exclusao.

1.1. Quando o glicosimetro for devolvido na CAF- Central de
Abastecimento Farmacéutico, devera ser preenchido o Termo de Devolugéo
(Anexo 2). Este aparelho, se estiver em boas condigbes de uso, podera ser
repassado a outro paciente, caso contrario devera ser descartado.

1.2. Em casos de troca do aparelho pelo Municipio, ndo sera
necessario preencher o Termo de Devolugdo, mas o Termo de Responsabilidade
(Anexo 1), devendo ser langada uma observagdo no termo preenchido acerca da
substituicao do aparelho.

2. A responsabilidade do usuario sobre o Glicosimetro
recebido devera ser oficializada através do TERMO DE RESPONSABILIDADE DE
EMPRESTIMO (Anexo 1).

3. Em caso de roubo ou perda do aparelho o usuario deve 7
registrar a ocorréncia na delegacia mais proxima e entregar uma copia do Boletim
de Ocorréncia na CAF- Central de Abastecimento Farmacéutico para reposi¢ao/do
aparelho.

!,
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4. Fica sob a responsabilidade do paciente a substituicao
das baterias do aparelho Glicosimetro, sempre que houver necessidade.

FLUXO DE DISPENSAGAO DE TIRAS REAGENTES E
LANCETAS.

Documentos necessarios:

1. Copia de Documento de lIdentificacdo com foto (RG,
Carteira de Trabalho, Habilitacdo, Carteira Profissional) e cartdo SUS. Nos casos
do requerente ser crianca, podera ser apresentada cépia da Certiddo de
Nascimento, acompanhada do Documento de Identificacdo do responsavel;

2. Mapa de monitoramento de glicemia capilar mensal
(Anexo 3);

3. Formulario de solicitaggo de insumos (tira
reagente/lancetas) (Anexo 4).

Dispensacao das Tiras e Lancetas de Glicemia:

1. Mensalmente o paciente cadastrado no programa deve
comparecer a CAF- Central de Abastecimento Farmacéutico para retirada das tiras
reagentes e lancetas, trazendo a documentagéo exigida neste protocolo e o mapa
de monitoramento da glicemia capilar.

2. Na mudanga do perfil terapéutico com alteracdo da
quantidade de tiras e lancetas, o médico devera solicitar por escrito através da
receita e declaracdo, especificando o nimero de medidas diarias e o periodo
necessario, bem como para ajuste de doses. Essa solicitacdo devera ser
encaminhada para a CAF- Central de Abastecimento Farmacéutico e estara sujeita
a avaliacao.

3. O cadastro do paciente devera ser renovado toda vez que
houver alteracdo do perfil da terapia com alteracdo das quantidades de tiras e
lancetas.

FLUXO DE DISPENSAGAO DE GLICOSIMETROS.

1. Sera responsabilidade da CAF- Central de Abastecimento
Farmaceéutico dispensar o aparelho Glicosimetro aos pacientes que se enquadram

nos critérios de inclusdo estabelecidos neste protocolo e substituir quando”

necessario. Também preencher o Termo de Responsabilidade de Empréstimo em
2 (duas) vias sendo assim distribuidas: 12 via para CAF, 22 via — Usuario;
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2. Caso seja verificado o descumprimento de qualquer
critério de inclusdo, a CAF- Central de Abastecimento Farmacéutico ndo fara a
entrega do Glicosimetro e encaminhara o paciente a Unidade de Saude
responsavel;

3. A Solicitagao de Glicosimetros para pacientes novos sera
realizada na CAF- Central de Abastecimento Farmacéutico, conforme Fichas de
Cadastro encaminhado para as Unidades Basicas de Saude.

FLUXO DE ATENDIMENTO AO PACIENTE.

1. O paciente que receber prescricao médica de
insulinoterapia devera ser vinculado ao Cadastro no Sistema Cartdo Nacional de
Saude;

2. O médico responsavel, apés preencher o Cadastro na
Unidade de Saude, devera orientar a retirada do Glicosimetro, tiras e lancetas na
CAF - Central de Abastecimento Farmacéutico e a Insulina e seringas nas
Farmacias Basicas Municipais;

21. E responsabilidade dos profissionais de Saude
(enfermeiros, farmacéuticos, medicos, técnicos de enfermagem) orientar o
paciente quanto ao manuseio do Glicosimetro, registro dos resultados dos testes
glicémicos e descarte de perfuro cortantes (lancetas e agulhas);

3. Pacientes que possuam Glicosimetro da mesma marca
fornecida pelo Municipio poderao retirar apenas as tiras reagentes, desde que
respeitados os critérios da incluséao.

Consideragdoes Gerais.

Para fornecimento dos insumos (Glicosimetros, tiras e
lancetas) o paciente portador de Diabetes Mellitus em insulinoterapia devera
realizar o cadastro na CAF- Central de Abastecimento Farmacéutico.

A escolha e orientagdo quanto aos horarios devera ser feita
pelo médico Responsavel. A adesao ao monitoramento é essencial para
manutencdo do paciente, lembrando que o automonitoramento nao deve ser
considerado como uma intervencao isolada e sim como um recurso diagnostico
importante para um bom controle glicémico, desde que utilizado de maneira
inteligente, com efetividade de custo e com a frequéncia de testes especificamente
indicada para cada condigéo clinica.
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ANEXO 1 — TERMO DE RESPONSABILIDADE EMPRESTIMO

Eu, ,

paciente da Unidade de Saude ,

prontuario n° , cartdao SUS n° ,
declaro para os devidos fins estar recebendo 1 APARELHO GLICOSIMETRO,

marca ACCU CHEK, modelo Active série n°®

Estou ciente de que:

e O aparelho foi fornecido em regime de COMODATO;

e Em caso de FURTO ou ROUBO, devo elaborar um BOLETIM de
OCORRENCIA (BO) e uma coépia (xerox) devera ser entregue a CAF para
reposicao do aparelho;

e Em caso de DEFEITO, o aparelho devera ser devolvido a CAF com este

documento relatando defeito apresentado para a substituicao.

Nome Legivel do Paciente ou Responsavel:

Endereco:
Bairro: Telefone:
RG: Data:

Assinatura

*Este documento sera emitido em duas vias de igual teor, sendo que uma 7

/r
/
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ANEXO 2 - TERMO DE DEVOLUGAO.

Eu,

)

declaro que estou devolvendo o APARELHO GLICOSIMETRO, marca ACCU

CHEK, modelo Active série n°

a

CAF, o qual estava emprestado para o paciente

Motivo da Devolugao:

Maracaju - MS, de de 20

Assinatura do Responsavel

Assinatura do Recebedor
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ANEXO 4 — FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE INSUMOS
PROGRAMA DE AUTOMONITORAMENTO GLICEMICO
Formulario de Solicitagcao de Insumos para Diabéticos Insulinodependentes
(Todos os campos s&o de preenchimento OBRIGATORIO)

Lei Federal n° 11.347/2006 — Portaria GM/MS n° 2.583/2007

Este Formulario deve ser preenchido em duas vias pelo médico assistente: 12 via
paciente e 22 via farmacia especializada municipal (CAF). Deve ser sempre
apresentado pelo paciente ao retirar mensalmente os insumos de
automonitoramento. N&o necessita de receita com prescricdo dos insumos,

somente o formulario. Esta solicitacdo tem validade de até 3 meses (90 dias).
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE:

Nome:

Dt. Nasc.: / / Tel:

Prontuario: CNS:

Endereco:

TIPO DE DIABETES: Tipo 1 ( ) Tipo 2 ( ) Gestacional ( )
INSULINAS QUE USA:

(  )NPH ( )Regular ( )Outras:

ESQUEMA TERAPEUTICO:
( ) Tipo 2 com antidiabético oral + ( ) Tipo 2 com 2-3 doses NPH
insulina NPH (jejum, almocgo e ao deitar) )
( ) Tipo 2 com 1 dose NPH cedo, ( ) Tipo 1 ou tipo 2 com insulina 7
associado ou nao com antidiabético basal NPH + dose fixa de insulina /
oral Regular /
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( ) Tipo 1 ou tipo 2 com insuiina ( ) Diabetes gestacional sem

basal NPH + Regular as refeicdes e insulinoterapia

corregdes dependendo da glicemia

() Tipo 2 SEM INSULINOTERAPIA

( ) Diabetes gestacional em

insulinoterapia
RESULTADOS DOS EXAME:

Glicemia de Jejum: HbA1c:

Valores de Ref. HbAlc:

Entre 6 - 7% (glicemia controlada)

Acima 7% (glicemia descompensada)

AUTOMONITORAMENTO GLICEMICO:
N° de verificagbées/dia: ( )1 ( )2 ( )3 ( )4

Acima de 4 (informar n° de vezes):

Justificativa* para automonitoramento:

*Justificar a necessidade do uso

" IDENTIFICAGAO DO MEDICO ASSISTENTE:

Nome:

CRM:

Autorizado: Controle de retiradas
Atualizar exames em: / / 12 / Da / 32
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