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INSULINAS

Garantir 0 uso seguro e esclarecer o fluxo correto da solicitacdo e retiradas dos insumos
destinados ao monitoramento da glicemia capilar dos portadores de diabetes mellitus.

1. RESPONSAVEIS PELO PROCEDIMENTO

Farmacéuticos e Atendentes sob supervisdo farmacéutica, técnicos de enfermagem e
Enfermeiros responsaveis pelas Unidades Basicas de Saude do municipio de Santa Maria
do Oeste.

2. RESPONSABILIDADE
Farmacéutico
3. MATERIAIS

Caneta, Carimbo, Refrigerador Indrel, Tira teste, Lancetas, Algodao, Luvas, Aparelhosde
Monitoramento.

4. Consideracdes

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

As intervencdes terapéuticas do diabetes visam ao rigoroso controle da glicemia e de
outras condi¢des clinicas no sentido de prevenir ou retardar a progressao da doenca
para as complicagcbes mais graves.

De acordo com a Portaria n° 2.583, de 10 de outubro de 2007, os insumos:
» Seringas com agulha acoplada para aplicacéo de insulina;

» Agulhas para canetas;
» Tiras reagentes de medida de glicemia capilar;
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» Lancetas para puncdao digital.
» Glicosimetro

5. PROCEDIMENTO

A Insulina deverd ser disponibilizada aos usuarios do SUS, portadores de diabetes
mellitus, insulinodependentes e diabetes gestacional que estejam cadastrados no cartao
SUS e no Programa de Hipertenséo e Diabetes — HIPERDIA.

Para efetivar o cadastramento, o paciente devera comparecer a Farmacia Municipal de
Saude, onde fard a apresentacdo da receita médica e acompanhamento via Unidade
Bésica de Saude.

Os insumos fornecidos para monitoramento do uso da insulina devera ser de uso
exclusivo e somente para pacientes Insulinodependentes e devem ser disponibilizados
aos usuarios do SUS, portadores de diabetes mellitus ou diabetes gestacional que
estejam cadastrados no cartdo SUS e no Programa de Hipertensdo e Diabetes —
HIPERDIA.

Uma vez realizado o cadastro (anexo | e 1) na Unidade Béasica de Salde, a
enfermagem, deverd enviar o cadastro do paciente que sera acompanhado, a
Coordenacdo Atencdo basica e posteriormente para Coordenacdo da Assisténcia
Farmacéutica, para controle do paciente que serd acompanhado.

Insumos disponibilizados aos portadores de diabetes, usuarios de Insulina

Fornecimento para pacientes ja cadastrados.

» Solicitar o receituario médico, com validade para 6 meses.

» Verificar se 0 paciente trouxe transporte adequado para armazenamento da
Insulina.

» Caixa de Isopor com gelo/ou outro que visa segurar a temperatura (2C° a 8C°);

» Disponibilizar Frasco de Insulina NPH ou REGULAR, para pacientes
insulinodependentes devidamente cadastrados (contendo 1000Ul);

» Disponibilizar Caneta de Insulina NPH ou REGULAR, para pacientes menores de
16,e maiores de 50 anos, devidamente cadastrados (contendo 300Ul);

» Realizar calculo de acordo com quantidade prescrita, para fornecimento e uso
para 28 dias;

» Orientar o paciente o uso correto da insulina, bem como sua validade apés aberto
28
(vinte oito dias);

> Dispensar de seringas descartaveis: Todo paciente do SUS, portador de
diabetes e usuéario de insulina, poderad receber até 60 seringas com agulha
acoplada ao més, para a auto aplicacdo de insulina.

» Fornecimento de tiras reagentes para automonitorizacdo: As tiras reagentes para
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medida da glicemia capilar serdo disponibilizadas até 100 tiras por més, aos
usuarios do SUS, portadores de diabetes e usuarios de insulina, que estejam
cadastrados.

» Orientar o paciente sobre o descarte consciente e correto dos insumos a serem
descartados, apGs o uso, onde podera realizar a logistica reversa para o setor de
saude em frascos Pets/ Frascos de amaciantes, e assim serem colhidos por
empresacontratada para descarte de contaminado bioldgico.

Critérios parainclusao de pacientes para automonitoramento da glicemia
capilar(AMGC)

O automonitoramento da glicemia capilar ndo deve ser considerado como uma
intervencdo isolada; sua necessidade e finalidade devem ser avaliadas pela equipe de
saude de acordo com o plano terapéutico, que inclui intervenc¢des de mudanca de estilo
de vida e medicamentos. Deve estar integrado ao processo terapéutico e, sobretudo, ao
desenvolvimento da autonomia do portador para o autocuidado por intermédio da
Educacdo em Saude. A indicacao deve ser reavaliada pelo médico e regulada a depender
dos diversos estagios da evolucdo da doenga, acordado com o paciente que deve ser
capacitado a interpretar os resultados e fazer as mudancas apropriadas nas dosagens
da insulina.

Avaliacédo e controle

A avaliacdo e controle para os pacientes que realizam o automonitoramento devem ser
feita mensal no maximo trimestralmente na Unidade de Saude de Referéncia. Para isso,
0 paciente devera realizar acompanhamento mensal do monitoramento glicémico
através do Cuidado Farmacéutico (verificagdo do glicosimetro com impressdo de
relatorio);

No ato da dispensacado devem ser observados na receita:
| - Data da receita;

Il - Realizar a dispensacao no sistema;
[l — Quantidade em unidades utilizadas pelo paciente;

IV — NUmero de frascos/ canetas, bem como o lote da insulina a ser
dispensado;

V — Trasporte térmico com gelo.

Anexos
ANEXO |

DECLARACAO MEDICA — PROGRAMA INSULINODEPENDENTE

EU (nome do médico), MEDICO DO SERVICO DESAUDE (nome da Unidade de
Saude - SUS), venho por meio de este solicitar a incluséo do
paciente (nome do paciente), cartdo SUS n° (n°® cartdo SUS do paciente) no
PROGRAMA INSULINODEPENDENTE, a fim de que o paciente receba mensalmente
os insumos do PROGRAMA.
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Atesto que o paciente é diabético e usuério de insulina. Por este motivo, solicito a
dispensacéo de:
() 50 fitas reagentes ao més

() 100 fitas reagentes a0 més
() 100 fitas reagentes ao més — paciente DIABETES GESTACIONAL ( )1 aparelho

glicosimetro
() 30 seringas descartaveis com agulha acoplada ao més, para aplicacao de insulina.

() 60 seringas descartaveis com agulha acoplada ao més, para aplicagéo de insulina.

DATA: / /

ASSINATURA DO MEDICO E CRM:

ANEXO I

ACOMPANHAMENTO DE ENFERMAGEM — INSCRICAO NO PROGRAMAHIPERDIA

EU (nome do enfermeiro), ENFERMEIRO DO SERVICO DE SAUDE (nome da Unidade
de Saude - SUS), venho por meio de este solicitar a inclusdo do paciente (nome do
paciente), cartdo SUS n° (n® cartdo SUS do paciente) no PROGRAMA
INSULINODEPENDENTE, a fim de que o paciente receba mensalmente os insumos do
PROGRAMA.

Atesto que o paciente é cadastrado no PROGRAMA HIPERDIA e podera fazer o
acompanhamento nesta Unidade de Saude.

DATA: / /

ASSINATURA DO ENFERMEIRO E COREN:
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