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1.

Objetivo: Orientar os procedimentos para a realizagdo da consulta farmacéutica para os
pacientes do Programa Municipal de Distribuicdo de Insumos para o Diabetes (PMDID).

Material necessario:

2.1 Certificado do Curso “Farmacéutico Clinico na APS - Atendimento a Pessoa com
Diabetes Mellitus” da Plataforma EducaPoa;

2.2 Acesso ao Gercon, DIS e E-SUS;

2.3 Atendimento Farmacéutico Estruturado para o Diabetes na Renovagao do Programa de
Insumos para o Diabetes (Anexo |) OU Atendimento Farmacéutico Estruturado para o
Diabetes (Anexo Il) ;

2.4 Materiais Impressos PMDID:

2.4.1 Termo de Recebimento e Guarda do Aparelho Glicosimetro, 2 vias (Anexo lll);

2.4.2 Instrugbes de Como Usar a Caneta (NPH ou Regular) (Anexo 1V)

2.4.3 Diario para controle glicémico (Anexo V);

2.4.4 Carteira PMDID (Anexo VI)

2.4.5 Folder caneta lancetadora (VII)

2.4.6 Modelo de encaminhamento (Anexo VIII)
2.4.7 Termo de devolugao glicosimetro (Anexo |X)

Responsavel (is):
3.1 Farmacéuticos (as).

Procedimentos:

4.1 Treinamento:

4.1.1 Todos os farmacéuticos dos servicos de saude que oferecem agenda de consulta
farmacéutica “INSUMOS DIABETES” devem realizar o curso “Farmacéutico Clinico na
APS - Atendimento a Pessoa com Diabetes Mellitus” na Plataforma EducaPoa
(https://educapoa.portoalegre.rs.gov.br).

4.1.2 Para acesso a plataforma EducaPoa:

4.1.2.1 Caso o usuario possua e-mail institucional: usar o mesmo login e senha de acesso
ao e-mail;

4.1.2.2 Caso o0 usuario ndao possua e-mail institucional: a solicitacdo de acesso ao
EducaPOA deve ser realizada pelo proprio usuario através do formulario:
https://tinyurl.com/acessoeducapoa.



https://educapoa.portoalegre.rs.gov.br
https://tinyurl.com/acessoeducapoa
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E importante reforcar que cada solicitante deve preencher a totalidade dos dados do
formulario para que a equipe gere o acesso e informe diretamente ao usuario o seu login e
senha, através do e-mail pessoal de cada solicitante. Os acessos sao individuais,
vinculados a cada profissional por questdes de seguranga de rede.

4.1.2.3 A chave de acesso ao curso “Farmacéutico Clinico na APS - Atendimento a
Pessoa com Diabetes Mellitus” é: Cafcuidado

4.1.3 Apos finalizagdo do curso, enviar o certificado para a Coordenagéao da Assisténcia
Farmacéutica (areafarmaceutica@sms.prefpoa.com.br) para ser autorizada a abertura de
agenda.

4.2 Pré-consulta:

4.2 1 Verificar a agenda e organizar os materiais;

4.2.1.1 No Gercon, avaliar o paciente que sera atendido verificando na aba “Histérico do
tratamento” a anamnese do solicitante. Nessa aba tera o histérico breve da solicitacao, a
evolugao do regulador e a informacao do que foi autorizado para ser fornecido ao paciente;
4.2.1.2 No Gercon, na aba "Paciente", "Programas de Saude" verificar se o usuario ja foi
cadastrado no PMDID, a fim de verificar se realizara consulta de renovagdo ou nova
inclusdo no programa. No exemplo abaixo, € possivel identificar que o usuario possui
cadastro no PMDID, constando a data de inclusdo no Programa, assim como a sua
validade. Dessa forma, a consulta sera de renovacgao.

Programas vinculados

Programa Situacdo Cadastro ~  Solicitante Validade

Rotina Automatica
25/10/2022  Secretaria Municipal de Saude de Porto

Alegre

Programa Municipal de Distribuicdo de Insumos para 0
Diabetes

25/10/2024
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4.2.1.3 No exemplo abaixo, pode ser observado um usuario sem vinculo no PMDID. Neste
caso, sera necessario realizar uma nova inclusdo durante a consulta.

© COVID-19 ¥ Consultas 4 Exames & Paciente

# Vincular programa &+ Cadastrar responsavel

Programas vinculados

Nenhum programa vinculado

4.2.1.4 No DIS, pode ser verificado os medicamentos utilizados pelo paciente, assim como,
se ja possui registro de dispensagao da caneta lancetadora;

4.2.1.5 Com as informagbes obtidas no Gercon e DIS, separar os insumos (conforme
regulacéo) e materiais a serem utilizados na consulta;

4.2.1.6 No caso de duvidas sobre histérico do paciente é possivel acessar o prontuario
eletrénico do paciente no E-SUS na tentativa de auxiliar no atendimento.

4.3 Consulta:

4.3.1 Acolher o paciente;

4.3.2 Realizar a consulta estruturada PMDID, conforme necessidade de renovagao ou
cadastro novo (Anexo | ou Anexo Il);

4.3.3 Realizar o preenchimento do TERMO DE RECEBIMENTO E GUARDA DO
APARELHO GLICOSIMETRO (Anexo ), coletar assinatura do usudrio ou do responsavel
em duas vias do documento, entregar uma via para o paciente e anexar a outra via do
documento no sistema DIS conforme o item 4.4.3.8;

4.3.3.1 Orientar o usuario sobre o funcionamento do aparelho. Exemplo: como ligar, alterar
data/hora, verificar medi¢oes anteriores, entre outras fungdes que julgar necessarias.
4.3.3.2 Explicar para o paciente o significado de “LO” E “HI” na tela do glicosimetro, caso
ocorra durante as medigdes de glicemia. Esses resultados indicam que a glicemia esta fora
da faixa de medicdo do aparelho, sendo importante repetir o teste para confirmar o
resultado. Essas informacgdes, constam na bula do aparelho.
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LO: Indica hipoglicemia, ou seja, a glicemia esta abaixo do valor detectavel pelo
aparelho, normalmente abaixo de 10 mg/dL.

HI: Indica hiperglicemia, ou seja, a glicemia esta acima do valor detectavel pelo
aparelho, normalmente acima de 600 mg/dL.
4.3.3.3 Orientar o paciente sobre como proceder em casos em que o aparelho estiver
estragado ou necessitar de troca de bateria: para avaliacido do aparelho o usuario devera
dirigir-se a uma Farmacia Distrital, portando o aparelho e documento de identificagdo com
foto, para que o farmacéutico avalie e faga a troca do aparelho ou bateria se houver
necessidade.
4.3.4 O farmacéutico deve, durante a consulta, abordar a técnica correta de aplicagao de
insulina, conforme o tipo de apresentagcdo em uso, caneta ou frasco ampola, seu
armazenamento e descarte adequado, o reconhecimento dos sinais/sintomas, manejo dos
quadros de hipo e hiperglicemia e avaliar a compreensao do paciente e/ou cuidador quanto
a esses aspectos, bem como as demais orientacoes que forem pertinentes;
4.3.5 Aos pacientes que se enquadrarem na NT em vigéncia que regulamenta os critérios
das canetas aplicadoras de insulinas e ndo estejam em uso de caneta, deve ser ofertada a
troca e, em caso positivo, proceder a orientagdo quanto ao uso da caneta durante a
consulta conforme (Anexo IV) e dispensar canetas em quantidade suficiente conforme a
posologia diaria definida na prescri¢ao.
4.3.5.1 Caso o paciente nao tenha em méos a prescrigdo de insulina, mas a receita (ainda
dentro do prazo de validade) estiver anexada no sistema DIS, podera ser efetuada a troca
para a caneta.
4.3.5.2 Caso o usuario opte por ndo realizar a troca, registrar na evolugédo da consulta que
foi efetuada a oferta, mas que o paciente nao aceitou realizar a troca.
4.3.6 Fornecer os insumos conforme a autorizagao do regulador e materiais impressos do
PMDID: Diario para controle glicémico (Anexo V), Instrugcdes de Como Usar a Caneta
(NPH ou Regular) (Anexo V), e Carteira do PMDID (Anexo VI), Instrugdes de uso da
Caneta Lancetadora (VII).
4.3.7 O farmacéutico deve verificar a autonomia do paciente quanto aos itens abordados
na consulta, nos casos em que nao for verificada autonomia nesses quesitos o
farmacéutico pode agendar até 4 reconsultas consecutivas a fim de garantir a autonomia
minima do paciente;
4.3.8 Nos casos em que for necessario um maior numero de atendimentos, cabera ao
profissional farmacéutico realizar a alta e nova solicitacdo de atendimento no sistema

4
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GERCON, indicando sua unidade como executante, justificando a continuidade do
tratamento e indicando no campo UNIDADE BASICA DE REFERENCIA a unidade de
saude do usuario (caso seja em local diferente de onde esta acontecendo a consulta).
Essa solicitacdo sera avaliada pela regulagao;

4.3.9 Apbs essa avaliacdo quanto ao autocuidado cabera ao profissional farmacéutico
realizar a alta no sistema GERCON, indicando ao usuario a sua unidade de saude de
referéncia para as proximas retiradas de insumos na data informada na Carteira do PMDID
(Anexo VI).

4.3.9.1 Alertar que nao serao fornecidas tiras extras, caso o paciente exceda o limite
maximo mensal autorizado, bem como, particularidades na dispensacao e intervalos das
retiradas.

4.3.10 Nos casos em que o farmacéutico verificar a necessidade de maior niumero de
medig¢des, conforme os critérios definidos no programa, o farmacéutico deve anexar no
GERCON a prescricdo médica, de profissional com CNES vinculado ao SUS, que
configura a mudanga da insulinizagdo do paciente e proceder na evolugéo e no cadastro
do Gercon Programas a ampliagao realizada.

4.3.11 Caso necessite encaminhamento para outro profissional ou servico de saude,
podera ser indicado o servico de saude mais préoximo e acessivel, ou fazer contato direto
com o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), segundo a gravidade da
situacdo. O farmacéutico podera utilizar o modelo de encaminhamento conforme Anexo
VIII.
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Passo a passo dos fluxos da Consulta Farmacéutica do PMDID no Gercon

4.3.12 No perfil “PROFISSIONAL EXECUTANTE” clicar no campo “Paciente”. Apods clicar
no campo “ Programas de saude”;

1 Consultas L Exames & Paciente £ Gerenciamento

BB Consulta usuario SUS

® Histdrico do paciente no Gercon

xls/pdf Q, Pesquisar protocolo

& Programas de saude

4.3.13 No campo “Pesquisar paciente”, optar por inserir “CPF ou Cartdo do SUS” ou,
selecionar a opcao “Nome, mée e data de nascimento” e preencher os dados solicitados.
Apos clicar em “Pesquisar”;

Programas de saude

Pesquisar paciente

@ CPF ou Cartdo SUS ) Nome, m3e e data de nascimento

CPF ou CNS*

CPF ou CNS X Limpar
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4.3.14 Clicar no nome do paciente e apds selecionar o campo “ Vincular programa”;
inicio » programas de saldde » paciente

€ \/oltar para selecdo de pacientes #+ Vincular programa &+ Cadastrar responsavel

Paciente Programas vinculados

4.3.15 No campo “Programa de saude” selecionar “Programa Municipal de Distribuicao de
Insumos para o Diabetes”;

Vincular novo programa

Programa de saide (exibindo apenas permitidos para o seu CBO) * Data de vinculacdo ao programa *

v 11/06/2024 ™

FORMULAS NUTRICIONAIS E DIETAS ENTERAIS

MEDICAMENTOS COMPOMENTE ESPECIAL E ESPECIALIZADO

Programa Municipal de Distribuicdo de Insumos para o Diabetes
= - a0

4.3.16 No campo “Cadastro Provisoério”, selecionar:
e “Nao” quando paciente for cadastrado para 720 dias no programa ou
e “Sim” nos casos de gestantes e pacientes com cadastro provisério, como o0s
cadastrados para 30 dias e agendado retorno. Nesse caso é obrigatério o
preenchimento do campo “Prazo cadastro provisorio”.
o Para gestantes (diagnosticadas com diabetes gestacional, DMG), preencher
neste campo a data limite para retirada dos insumos (que deve ser a data
provavel do parto (DPP) +45 dias, se hoje 24/05/2024 e DPP: 31/10/2024
temos 161 dias corridos + 45 dias = 206 dias).
o Para pacientes com agendamento de retorno em 30 dias, registrar esse
prazo;
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Exemplo para pacientes cadastrados para 720 dias no PMDID:

Cadastro provisorio *

Mao -

Exemplo para pacientes com cadastro temporario:

Cadastro provisorio * Prazo cadastro provisorio *
Sim hd dd/mm/aaaa |
< junho 2024 >
Telefone de contato (e dom seg ter qua qui SEX sab
mensagens) 01

=
=)

4.3.17 Confirmar se o telefone de contato que aparece em tela esta atualizado e clicar em
“Sim”, se estiver correto. Caso ndo esteja, clicar em “Nao” e registrar o numero atual,

Telefone de contato (e Esse numero esta atualizado? *
mensagens) Osim  ® Nio

MNovo telefone de contato *

4.3.18 Verificar se o paciente deseja receber mensagens do programa e optar entre “Sim”
ou “N&o” no campo “Permite o envio de mensagens SMS ou Whatsapp para a informacao
do seu programa de saude”. Selecionar o tipo de mensagem que o paciente deseja
receber e clicar em “SMS”, “Whatsapp” ou “SMS e Whatsapp”;
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Permite o envio de mensagens SMS ou Whatsapp para a informacao do seu
programa de satde? *

@®@sim O N3o
Tipo de mensagem permitido: *
OsMs O Whatsapp @ SMS e Whatsapp

Lembre de informar ao paciente que, caso tenha escolhido o envio de
SMS, ndo podera ser realizada nenhuma acéo de confirmacéo ou ndo
confirmacgao. As mensagens do tipo SMS sao apenas informativas. O

. # » # L]
paciente devera buscar sua unidade de saude, se necessario.

4.3.19 Caso tenha documentos para anexar, como laudos ou exames especificos que
justificaram o laudo, clicar em “Selecionar arquivos” no campo “Anexar arquivos”;

ANEXAR ARQUIVOS

Formatos permitidos: pdf jpg, jpeg, gife png

. Selecionar arquivos

4.3.20 Em “Diagndsticos”, preencher os seguintes campos: “CID principal” (verificar o CID

atribuido ao paciente) e selecionar o tipo de diabetes no campo “Tipo de diabetes”;
DIAGNOSTICOS

CID principal (exibindo apenas os elegiveis para o programa) * Tipo diabetes *
E10 - DIABETES MELLITUS INSULINO-DEPENDENTE Q Selecione o Tipo hd
Selecione o Tipo
DM-1
DM-2

DG
LADA

MODY




POP N° | CONSULTA FARMACEUTICA DO PROGRAMA | VERSAO

'B‘E:Er!i'_no‘“ Secretaria Municipal de Satde
Diretoria de Atencdo Primaria -
ALEGRE e SUS
Coordenacdo de Assisténcia Farmacéutica
DATA

18 | MUNICIPAL DE DISTRIBUIGAO DE INSUMOS | 06 | 2>/10/20%4

PARA O DIABETES

4.3.21 Em “Insumos”, selecionar o tipo do insumo desejado, preencher o campo “unidades”
com o quantitativo que o paciente ira utilizar por dia ou por més, fazendo essa opc¢ao ao
lado. Inserir todos os insumos utilizados pelo paciente: tiras, lancetas e seringas (caso o
paciente nao use insulina em caneta aplicadora);

INSUMOS

Selecionar insumo

Lanceta universal para uso em lancetador universal hd

Selecione

Lanceta universal para uso em lancetador universal

Tira p/ medir glicose sanguinea, apresentacao. tiras, cfe.esp.anexa

Seringa para insulina, esteril, sem espaco morto, descartavel

11/06/2026 (720 dias)

Unidades *

Apos inserir a quantidade de insumos utilizados por dia ou més, clicar em “Incluir’. Realizar
0 mesmo processo para todos os insumos que o paciente utilizar;

INSUMOS

Selecionar insumo

Lanceta universal para uso em lancetador universal hd
Validade do laudo Entregas previstas Liberado para retirada
11/06/2026 (720 dias) 11/06/2024 60 unidades 60 unidades

11/07/2024 &0 unidades
024 60 unidades

Unidades * 9/09/2024 60 unidades + Incluir
2 _ 09/10/2024 80 unidades
" ®dia Umas 08/11/2024 60 unidades
60 por més

08/12/2024 60 unidades
07/01/2025 60 unidades

10
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4.3.22 No campo “Unidade para retirada” aparecera ja selecionada a opg¢ao “Entregar na
unidade de referéncia vinculada”. Caso ndo seja a unidade do paciente, clique em
“Selecionar outra” e inserir a unidade de referéncia do paciente. Apds, clicar em “Salvar
laudo”;

OBS: o paciente podera escolher a Unidade de Referéncia que ira retirar seus insumos,
portanto é importante deixar claro para ele que podera retirar somente naquele local.

Unidade para retirada

Unidade de referéncia do paciente

Clinica da Familia Modelo

® Entregar na unidade de referéncia vinculada O Selecionar outra

Caso a unidade de referéncia seja outra:

O Entregar na unidade de referéncia vinculada @ Selecionar outra

Filtrar por farmdcia, bairro ou enderego

leopol X Limpar

1 farmacia encontrada

Farmadcia Bairro Enderego

Us Jardim Leopoldina

Jardim Sao Pedro R. Orlando Aita, 130
Unidade de Saude Jardim Leopoldina

Cancelar + Salvar laudo

1
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4.3.23 Apods salvar, o cupom de atendimento sera gerado e € possivel a impressao do
mesmo para fornecer ao paciente;

Paciente O Cupom
. 171 - + |
Nome social
Cartdo SUS
dade o
L]
Srj\r_'l Protocais 24-06-00003-6

ftamte 941TET 36020
o 11/06/2024
* 11/062026

Local para retirada
CLINICA DA FAMILIA MODELO
Enderogo R JERONIMO DE ORMELLAS, 55

@ A4

ichamc FARMACIA DISTRITAL SANTA MARTA
tantc MARIALVA ALMEIDA GOMCALVES

Insumo Lanceta universad para uso &m lancetador universal

|4
n |

4.3.24 Casos de renovacao do laudo ja cadastrado em “Programas de Saude”.

12
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4.4 Registros:
4.4.1 Registro no GERCON:

4.4.1.1 Para registrar o atendimento a consulta o profissional deve estar logado com o
perfil “Profissional Executante” no Gercon.

4.41.2 Na aba “DESCRICAO DA CONSULTA E DIAGNOSTICOS” preencher o campo
“Descricao da consulta e conduta” com “ Evolucgao realizada no ESUS”;

DESCRICAO DA CONSULTA E LAUDO PROGRAMA DE SAUDE PROCEDIMENTOS E
DIAGNOSTICOS ENCAMINHAMENTOS

Descricao da consulta e conduta

3972 caracteres restantes *

Evolucdo realizada no E-SUS.

[ Coletar medidas do paciente

4.41.3 No campo “Incluir diagnostico” preencher com o CID principal da anamnese do
solicitante (Histérico do tratamento) e clicar em incluir.

Diagnéosticos

Incluir diagnostico *

(Deve ser incluido ao menos um diagndstico)

13
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4414 Na aba “‘PROCEDIMENTOS E ENCAMINHAMENTOS” e no campo
“ENCAMINHAMENTO POS-CONSULTA”:
4.4.1.4.1 Incluir procedimentos realizados conforme situacao:

- Cdbd. 0301010030 Consulta de Profissionais de Nivel Superior na Atengao Primaria
(Exceto Médico)
- Cod. 0214010015 Glicemia capilar

I DESCRIGAO DA CONMSULTA E DIAGNOSTICOS PROCEDIMENTOS E ENCAMINHAMENTOS
Procedimentos realizados

Incluir procedimento

Q + Incluir
Consulta de Profissionais de Nivel Superior na Atencio Primaria (Exceto Médicao) 1 1 Excluir

Glicemia Capilar : 0 Excluir

4.4.1.4.2 Marcar “Retorno ambulatorial” caso o paciente necessite de consulta de retorno,
neste caso ja agendar o retorno do paciente no GERCON; ou

4.4 .1.4.3 Marcar “Alta ambulatorial” quando nao for necessario novo atendimento. Clicar no
botao verde “Finalizar atendimento”.

Encaminhamento pés-consulta

L Retorno ambulatorial

O Alta ambulatorial

14
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4.4.1.5 Registro de falta: Os pacientes do PMDID que ndo comparecerem a consulta, apés
1 hora do horario agendado, o farmacéutico deve registrar a falta do paciente no sistema
GERCON.

4.4.1.5.1 Para solicitar a reversdao da falta, o paciente deve comparecer a unidade de
saude com a justificativa da falta. Apds a regulagéo ira proceder a analise da justificativa
para conceder a reversao ou nao.

4.4.2 Registro no ESUS:

4.4.2.1 Registrar a consulta estruturada conforme Anexo | ou Anexo Il, e evoluir o
atendimento e indicagdo dos coédigos SIGTAPs conforme POP 03
(https://drive.google.com/file/d/1QE21gPKBu5TuMBaehNIli-yDyAvyuC3aR/view) .

4.4.2.2 Se houve troca de frasco ampola para caneta de insulina durante a consulta ou
mesmo a recusa do paciente deve constar na evolucéo.

4.4.3 Registro DIS:
4.4.3.1 No DIS em “Entregas liberadas” aparecera o vinculo do paciente ao PMDID. Clicar
em “Gerar entregas”;

Programas de saude vinculados

Programa

Laudo =« Situacdo

Programa Municipal de Distribuicao de Insumos do Diabetes

(PMDID)

12/06,/2024
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4.4.3.2 Abrird uma pagina com os insumos inseridos no médulo GERCON. Clicar no item
desejado;

€ Pesquisa de pacientes B Anotactes I8 Entregas liberadas [3) Histdrico completo de prescrictes
’aciente Insumos disponiveis para entrega
) (JTira p/ medir glicose sanguinea, apresentacao. tiras, cfe.esp.anexa
Jome social:
‘artdo SUS
Jascimento

4.4.3.3 Proceder o registro conforme fornecido para o paciente e clicar em “Incluir’. Apds,
clicar em “Salvar dispensacao”. Repetir o processo para todos os insumos;

Insumos disponiveis para entrega

@ Tira p/ medir glicose sanguinea, apresentacao. tiras, cfe.esp.anexa

Estoque 1800 tira Disp. maxima mensal 350 tira Validade max. 24 dias
Laudo

Cadastro Entregas previstas Liberado para entrega
12/06/2024

Validade

12/06/2026 (730 dias)

Unidades

2 pordia / 60 por més

Unidades por pacote =
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4.4.3.4 Os registros de glicosimetro, caneta lancetadora e bateria devem ser realizados na
aba “Nova Prescricao”. No campo “Estabelecimento de saude”, preencher com a unidade
de saude de referéncia do paciente que consta no GERCON;
4.4.3.5 No campo “Emissao da receita” colocar a data da consulta;
4.4.3.6 As quantidades devem ser cadastradas conforme o autorizado no GERCON:
e Aparelho Glicosimetro, caneta lancetadora e bateria:
o Paciente que esta sendo incluido no PMDID deve receber o aparelho
glicosimetro na primeira consulta. No campo “Quantidade Prescrita
(mensal)” preencher 1, “Tratamento” preencher 720 dias e “Validade da
receita” preencher 30 dias. Excecdo: Pacientes DMG, o tempo maximo de
cadastro sera 0 mesmo tempo cadastrado para os demais insumos
o Caso seja necessaria a troca de baterias na consulta , deve-se registrar no
sistema. No campo “Quantidade Prescrita (mensal)’ preencher 2,
“Tratamento” preencher 180 dias e “Validade da receita” preencher 30 dias.

4.4.3.7 Anotacio no DIS:_ndo é mais necessario esse registro, pois o DIS mostrara o local
de retirada dos insumos de cada paciente.

2 Anotacoes I8) Entregas liberadas [31 Historico completo de prescricdes + Nova prescricio =~ Renovar receitas

Programas de saude vinculados

Laude <« Situacao

Programa Municipal de Distribuicdo 02/08/2024 Prescricdo ativa com UNIDADE DE SAUDE
L] LULe P
de Insumos para o Diabetes o entregas ja geradas no DIS VILA FATIMA

Entregas liberadas

4.4.3.8 Termo de Recebimento e Guarda do Aparelho Glicosimetro:
Escanear o Termo de Recebimento e Guarda do Aparelho Glicosimetro (Anexo Ill)
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assinado e anexar ao sistema DIS no campo anotagao.

4.4.4 Devolugéo do glicosimetro

Quando do descadastramento nos casos de diabetes gestacional ao concluir o periodo de
45 dias apds o parto e demais casos previstos em Portaria, ao receber o aparelho deve-se realizar
o preenchimento do ANEXO IX TERMO DE DEVOLUCAO GLICOSIMETRO, coletar assinatura do
usuario ou do responsavel em duas vias do documento, entregar uma via para o paciente e
anexar a outra via do documento no sistema DIS através de anexo em Anotagao.

4.4.4.1 Proceder a devolugado do glicosimetro ao NDM-CAF em caixa separada a dos
medicamentos vencidos com a sinalizacdo de devolugdo pelo paciente/responsavel a ser
recolhido no ato da entrega do pedido mensal.

4.4.5 Caso o paciente precise trocar o local de retirada de seus insumos devera solicitar a
troca na sua Unidade de Saude de Referéncia, que devera enviar email para
insumosdiabetes@sms.prefpoa.com.br fazendo a solicitagdo, ou solicitar em qualquer servico com
farmacéutico, solicitando diretamente para este profissional. O farmacéutico podera trocar o local
de retirada dos insumos do paciente, editando o laudo no Gercon programa.

inicia » programas de said paciente programa: programa municipal de distribuicio de insumos para o diabetes

4 Voltar para lista de programas do paciente £ Renovar laudo & Desvincular paciente % Anexos & Imprimir comprovante

Laudo ativo
Programa validade 02/08/2026
Programa .
_ DIAGNOSTICOS INSUMOS
Municipal de
H H = Lo CID principal Tira P/ Medir Glicose Sanguinea, Apresentacao. Tiras, cfe.esp.anexa
Distri bU |qao de Diabetes Mellitus Insulino-Dependente E10 3pordia
Insumos para 0 L: ta Universal para Use Em Lancetador Universal
Diabetes 3pordia

Winculadn
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5. Referéncias:

CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA. Servigos farmacéuticos diretamente destinados ao
paciente, a familia e a comunidade: contextualizacdo e arcabougo conceitual. 1. ed.
Brasilia: Conselho Federal de Farmacia, v. 1, 2016.

ORIENTACOES GERAIS DE USO INSULINAS EM CANETA. Disponivel em:
https://drive.google.com/file/d/1ZxZOKhauuczNJ9vuWjvBrPfcJxNLO1T_/view

NOTA TECNICA SMS 002/2021.Disponivel em:
https://drive.google.com/file/d/1bkkb5KMn_0s5mytIQ3IKNSFw589sYdYK/view

Normatizacdo para implementacdo de agendas para atendimento farmacéutico na rede da
atencao primaria de Porto Alegre - SUS. Disponivel em:
https://drive.google.com/file/d/14m0aN4Tx74N_fgqsGznUOOPwXDq9qlMp/view

Informativo das Equipes de Assisténcia Farmacéutica e Regulacdo Ambulatorial 05/2019.
Disponivel em:
https://drive.google.com/file/d/1k4blnkcaggCNMiCLacBfD832PURXTF2a/view

6. Histérico de alteragodes:
Alteracdes referentes a implantacao do Gercon Programas.

Elaborado por: Graziele Pereira Ramos Pedrazza

Matricula: 1487876 Data: 08/08/2024

Revisado por: Leonel Augusto Morais Almeida
Matricula: 1319345-01 Data: 25/10/2024
Rihana Graf Beltrame Matricula: 1688090-01

Aprovado por: Leonel Augusto Morais Almeida
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ANEXO |

ATENDIMENTO FARMACEUTICO ESTRUTURADO PARA O DIABETES NA RENOVAGAO DO

10.

11.

12.

13.

PROGRAMA DE INSUMOS PARA O DIABETES

Qual tipo de diabetes do paciente?
( )DM1 ( )DM2 ( ) DM Gestacional ( ) LADA ( ) MODY ( ) Outros Tipos de Diabetes

Quais insulinas utiliza?

Utiliza qual apresentacéo de insulina?

( ) Frasco Ampola ( ) Caneta (PULE PARA A PERGUNTA 7)
Paciente conhece a técnica correta para agitar a insulina NPH?
( ) Sim ( ) Nao ( ) Paciente ndo usa NPH

Sabe misturar insulinas? (caso paciente utilize frasco ampola)

( ) Nao se aplica ( ) Sim ( ) Nao ( ) usa separadamente.

O paciente sabe utilizar seringas com diferentes escalas?

( )Sim( )Nao

O paciente sabe utilizar CANETA de insulina (inclusive troca de agulhas) ?
() Sim ( ) Nao

Paciente sabe sua posologia prescrita?

( )Sim ( ) Nao

O paciente sabe utilizar CANETA LANCETADORA (inclusive a necessidade da troca de lancetas)?
() Sim ( ) Nao

Quais locais de aplicagdo o paciente aplica insulina?

( )Umbigo ( )Coxas ( )Bragos ( ) Nadegas ( ) Outros

Ele conhece todos os locais de aplicagdo?

() Sim ( ) Nao ( ) Conhece a maioria dos locais de aplicagao
O paciente faz a prega?

( )Sim ( ) N&o ( ) Nao se aplica

O paciente faz rodizio de aplicagéo?
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

() Sim( )Nao

Sabe que so deve repetir o local de aplicagdo a cada 14 dias?

() Sim () Nao - Orientar quanto técnicas para garantir tempo minimo entre aplicagdes.

Paciente apresenta lipodistrofia?

( )Sim( )Nao

Sabe que pode armazenar insulina por 4 a 8 semanas apos a data de abertura e o inicio de uso,
fora da geladeira (evitando exposi¢ao ao sol ou lugares com calor ou frio excessivo)?

( )Sim( )Nao

Sabe que nao é recomendavel guardar a caneta recarregavel em geladeira?

( )Sim ( ) Nao

Local que armazena insulina de estoque:

() No freezer ( ) Na Porta da geladeira ( ) prateleiras do meio, parte inferior, ou na gaveta de
verduras

Orientar quanto ao armazenamento da insulina, conforme a bula do produto que o paciente utiliza.
Quando foi realizado o ultimo exame de Hemoglobina glicada?

() menos de 3 meses ( ) mais de 3 meses

(caso o paciente tenha realizado o exame ha mais de 3 meses fazer a solicitagdo via GERCON

- “Dosagem de hemoglobina glicosilada (HBA1C)”) - Recomendagéo: A HbA1c deve ser medida
rotineiramente (geralmente a cada 3 meses até que metas individualizadas aceitaveis sejam
alcangadas e, entdo, ndo menos que a cada 6 meses).

O paciente conhece os objetivos do tratamento, que incluem a manutengao das

concentragdes de HbA1c <7%, se isso puder ser alcangado sem hipoglicemia significativa ou
outros efeitos adversos do tratamento (Faixas-alvo mais altas sdo recomendadas para criangas e
adolescentes e sao apropriadas para individuos com expectativa de vida limitada, doencas
comorbidas extensas, histérico de hipoglicemia grave e complicagdes avangadas.) ?

()Sim () Nao

. Quando foi realizado o ultimo exame de albumina e de creatinina (A albumina urinaria deve ser

medida anualmente em adultos com diabetes usando a relagdo albumina: creatinina na urina

matinal, relacdo albumina-creatinina (RAC))?
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() menos de 1 ano () mais de 1 ano

(caso o paciente tenha realizado o exame ha mais de 1 ano fazer a solicitagdo via GERCON
“CREATININA EM AMOSTRA” e “MICROALBUMINURIA”).

RAC > 30 mg/g de creatinina e pressao arterial elevada, ou;

RAC > 300 mg/g independente da pressao arterial

ENCAMINHAR PARA AVALIACAO NA UNIDADE SAUDE DE REFERENCIA

Exemplo:

ialor encontrado de Creatinina na amostra = 120 mg/dL

Valor encontrado de Microalbumindria na amostra (mg/l) =
60,0 mg/L

Creatinina Urinaria (g/L) = Valor encontrado de Creatinina
100

Creatinina Urinaria (g/L) = 120 mg/dL = 1,2 g/L
100

Microalbumindria / Creatinina (mg/g) = Microalbumintria (mg/L)
Creatinina (g/L)

Microalbuminuria [ Creatinina (mg/g) = 60.0 mg/lL = 50,0 mg/g
1.2gl

22. O paciente sabe que o valor limitrofe para HIPOglicemia € 70 mg/dL?
() Sim () Nao - Explicar manejo
23. O paciente sabe que o valor limitrofe para HIPERglicemia ¢ 300 mg/dL?
() Sim () Nao - Explicar manejo
24. Valor glicemia no momento da consulta;_ mg/dL  (Caso necessario encaminhar para
atendimento médico)
25. O paciente sabe descartar seringas ou agulhas de caneta e lancetas? (Orientar)
()Sim( )Nao

Descrever demais orientagdes e encaminhamentos:
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ANEXO Il
ATENDIMENTO FARMACEUTICO ESTRUTURADO PARA O DIABETES

1. Ha quanto tempo utiliza insulina?

2. Qual tipo de diabetes do paciente?
( )DM1 ( )DM2 ( ) DM Gestacional ( ) LADA ( ) MODY ( ) Outros Tipos de Diabetes

3. Quais insulinas utiliza?

4. Utiliza qual apresentacao de insulina?
( ) Frasco Ampola ( ) Caneta (PULE PARA A PERGUNTA 8)
5. Paciente conhece a técnica correta para agitar a insulina NPH?
( ) Sim ( ) Nao ( ) Paciente ndo usa NPH
6. Sabe misturar insulinas? (caso paciente utilize frasco ampola)
( ) Nao se aplica ( ) Sim( ) Nao ( ) usa separadamente.
7. O paciente sabe utilizar seringas com diferentes escalas?
( )Sim( )Nao
8. O paciente sabe utilizar CANETA de insulina ( inclusive troca de agulhas) ?
() Sim ( ) Nao
9. O paciente aspira a insulina até a marca correta da seringa/caneta?
() Sim ( ) Nao
10. Paciente sabe sua posologia prescrita?
( )Sim( )Nao
11. O paciente sabe utilizar CANETA LANCETADORA (inclusive a necessidade da troca de lancetas)?
() Sim ( ) Nao
12. Quais locais de aplicagao o paciente aplica insulina?
( )Umbigo ( )Coxas ( )Bracos ( ) Nadegas ( ) Outros
13. Ele conhece todos os locais de aplicagao?

() Sim () Nao ( ) Conhece a maioria dos locais de aplicagédo
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

O paciente faz a prega?

() Sim ( ) Nao ( ) Nao se aplica

O paciente faz rodizio de aplicagdo?

( )Sim () Nao

Sabe que so deve repetir o local de aplicagéo a cada 14 dias?

() Sim () Nao - Orientar quanto técnicas para garantir tempo minimo entre aplicagdes.
Paciente apresenta lipodistrofia?

( )Sim( )Nao

Sabe que pode armazenar insulina por 4 a 8 semanas apos a data de abertura e o inicio de uso,
fora da geladeira (evitando exposi¢ao ao sol ou lugares com calor ou frio excessivo)?

( )Sim ( ) Nao

Sabe que Nao é recomendavel guardar a caneta recarregavel em geladeira

( )Sim( )Nao

Local que armazena insulina de estoque:

( ) No freezer ( ) Na Porta da geladeira ( ) prateleiras do meio, nas da parte inferior, ou na gaveta
de verduras, longe das paredes, na embalagem original

Orientar quanto ao armazenamento da insulina, conforme a bula do produto que o paciente utiliza.
Quando foi realizado o ultimo exame de Hemoglobina glicada?

() menos de 3 meses () mais de 3 meses

(caso o paciente tenha realizado o exame ha mais de 3 meses fazer a solicitagdo via GERCON

- “Dosagem de hemoglobina glicosilada (HBA1C)”) - Recomendagéo: A HbA1c deve ser medida
rotineiramente (geralmente a cada 3 meses até que metas individualizadas aceitaveis sejam
alcangadas e, entdo, ndo menos que a cada 6 meses).

O paciente conhece os objetivos do tratamento, que incluem a manutengao das concentragdes de
HbA1c <7%, se isso puder ser alcangado sem hipoglicemia significativa ou outros efeitos adversos
do tratamento (Faixas-alvo mais altas sdo recomendadas para criangas e adolescentes e sao
apropriadas para individuos com expectativa de vida limitada, doengas comdrbidas extensas,
histérico de hipoglicemia grave e complicagdes avangadas.) ?

( )Sim( )Nao
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23. Quando foi realizado o ultimo exame de albumina e de creatinina (A albumina urinaria deve ser
medida anualmente em adultos com diabetes usando a relagdo albumina: creatinina na urina
matinal, relagdo albumina-creatinina (RAC))?

() menos de 1 ano () mais de 1 ano

(caso o paciente tenha realizado o exame ha mais de 1 ano fazer a solicitagdo via GERCON
“CREATININA EM AMOSTRA” e “MICROALBUMINURIA”).

RAC > 30 mg/g de creatinina e pressao arterial elevada, ou;

RAC > 300 mg/g independente da pressao arterial

ENCAMINHAR PARA AVALIACAO NA UNIDADE SAUDE DE REFERENCIA

Exemplo:

Valor encontrado de Creatinina na amostra = 120 mg/dL

Valor encontrado de Microalbumindria na amostra (mg/L) =
60,0 mg/L

Creatinina Urinaria (g/L) = Valor encontrado de Creatinina
100

Creatinina Urinaria (g/L) = 120 mg/dL = 1,2 gL
100

Microalbumindria / Creatinina (mg/g) = Microalbumindria {maq/L )
Creatinina (g/L)

Microalbumindria / Creatinina (mg/g) = 0.0 mg/L = 50,0 mg/g
129l

24. O paciente sabe que o valor limitrofe para HIPOglicemia € 70 mg/dL?
( )Sim ( ) Nao - Explicar manejo
25. O paciente sabe que o valor limitrofe para HIPERglicemia € 300 mg/dL?
() Sim () Nao - Explicar manejo
26. Valor glicemia no momento da consulta;  mg/dL (Caso necessario encaminhar para
atendimento médico)
27. O paciente sabe descartar seringas ou agulhas de caneta e lancetas? (Orientar)
()Sim( )Nao

Descrever demais orientagées e encaminhamentos:
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TERMO DE RECEBIMENTO E GUARDA DO APARELHO GLICOSIMETRO

Link para impresséo:

https://drive.google.com/drive/folders/1KvdMxuCNOSLtQVP2ERbsNymuFNJ8CQ12

e ) Prefeitura de
=" Porto Alegre

SECRETARMA D

DADOS DO USUARIO:

Nome:

CFF: Carto SUS:

DADOS DO PORTADOR: (Preencher somente se a retirada por familiares efou terceiros)
Nome do avel pela retirada:

CPF:

DADOS DO APARELHO DE GLICEMIA:
Fomecedor; ROCHE  Modelo: ACCU-CHECK GUIDE ~ N° série:

Declaro ter recebido nesta data, para utilizagSo pelo usudric acima registrado, o monitor de glicemia

(aparelho) para o automonitoramento em io & a utilizé-lo estrita de acordo com as
das no ftiva Manual de Instrugdes bem como a zelar por sua guarda e conservagao.
Declaro, também, estar clente da de devolvé-lo em diches de uso &

Declaro, ainda, ter recebido uma via do "Termo de Recebimento e Guarda do Aparelho Glicosimetro” e

uma via do “Guia de Uso do Aparelho Glicosimetng”,

Porto Alegre, de de 20 .

SECRETARIA MUNICIFAL DE PORTO ALEGRE
COORDENAGAD DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA - CAF
PROGRAMA MUNICIPAL DE DISTRIBUIGAD DOS INSUMOS PARA DIABETES - PMDID
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https://drive.google.com/drive/folders/1KvJMxuCNO8LtQVP2ERbsNymuFNJ8CQ12
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PORTO
ALEGRE
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Diretoria de Atencdo Primaria
Coordenagdo de Assisténcia Farmacéutica SUS

POP N° | CONSULTA FARMACEUTICA DO PROGRAMA | VERSAO | PATA
18 MUNICIPAL DE DISTRIBUICAO DE INSUMOS
PARA O DIABETES

06 25/10/2024

Anexo IV

INSTRUGCOES DE COMO USAR A CANETA (NPH OU REGULAR)

Link para impressao:

https://drive.gooqgle.com/file/d/1t3yHcWsYG1SljLa6myDDDAyzdBmkMgfx/view?usp=shari

ng

CADA NOMERD DO INDICADOR EQUIVALE
A UMA UNIDADE DE INSULINA. NOMERDS
A {MPARES NAD APARECEM, ELES SAD
REPRESENTADOS POR UM TRACO (—).
ATENCAO A DOSE PODE SER CORRIGIDA PARA MAIS
OU PARA MENOS, GIRANDO O SELETOR DE
DOSE EM QUALQUER DIRECAD.

VERIFIQUE SE O LOCAL DE APLICACAQ ESTA
LIMPO. INSIRA A AGULHA DE FRENTE PARA A
PELE EM ANGULO RETO E APERTE O BOTAO
INJETOR ATE “0" (ZERO).

MANTENHA DURANTE 10 SEGUNDOS. RETIRE A
AGULHA DA PELE.

3

-

QUARTO PASSO - DESCARTE DAS AGULHAS
QUANDO HOUVER MAIS APLICACOES NO DIA,
TAMPE A CANETA COM A TAMPA AZUL PARA
USAR A MESMA AGULHA NO RESTO DO DIA.
QUANDO NAO HOUVER MAIS APLICACOES NO
DIA, COLOQUE A TAMPA EXTERNA (transparente)
MA AGULHA E QUANDO A AGULHA ESTIVER
TAMPADA, DESENROSQUE A  AGULHA E
DESCARTE-A NUMA GARRAFA PLASTICA PARA
ENTREGAR EM UMA UNIDADE DE SALIDE.

DEPOIS DE TIRAR A AGULHA, TAMPE A
CANETA E GUARDE FORA DA GELADEIRA.

LOCAIS DE_.P:PLICAC:\CI
A_ !
ATENCAD |

Tosmﬂms;
n:uuuq.l./n/

%PREEITUM MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDEMAGAD DE ASSITENCIA FARMACEUTICA

COMO USAR SUA
CANETA DE INSULINA

ESCANEIE O QR CODE
PARA ACESSAR
0 FOLDER DIGITAL

MATERLAL FRODUZIDD PELOS ESTAGIARIOS Did FARMACIA DISTRITAL MODELD
BAREARA 5ILWVEIRA D SILVA,

MARIA EDUARDA, DA SILVEIRA MENDONCA

WIRG INLA VILLA VERDE COSTA RODRIGLES

FARMACEUTICOS COLABGRADORES:
JONAS PEREIRA MALLMANN
WICTOR DE SOUZA BORGES
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https://drive.google.com/file/d/1t3yHcWsYG1SIjLg6myDDDAyzdBmkMgfx/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1t3yHcWsYG1SIjLg6myDDDAyzdBmkMgfx/view?usp=sharing

PREFEITURA

PORTO
ALEGRE

Secretaria Municipal de Salde

Diretoria de Atencdo Primaria

Coordenacdo de Assisténcia Farmacéutica

o

SUS

POP N°
18

CONSULTA FARMACEUTICA DO PROGRAMA
MUNICIPAL DE DISTRIBUIGAO DE INSUMOS
PARA O DIABETES

DATA

VERSAQ 25/10/2024

06

PRIMEIRO PASSO - ARMAZENAMENTO

ol ﬁ\f"’t&m

N | ===
f—_l_;fa. | |t

A CANETA FECHADA DEVE SER GUARDADA NA

GELADEIRA.

A CANETA EM USO DEVE SER GUARDADA EM

LOCAIS SECOS E LIMPOS COMO UMA GAVETA NO

QUARTO OU MA SALA

NAO GUARDAR A CANETA EM LOCAIS COM ALTA

FOMTE DE CALOR COMO A COZINHA OU DE

UMIDADE COMO O BAMNHEIRO. MANTER

PROTEGIDO DA LUZ SOLAR.

SEGUNDO PASS0 - PREPARAR A CANETA

®0EISERVE QUAL SEU TIPO DE INSULIMA.

Insulina NFH
Insulina REGULAR
'w J X )T
Batd
Branca Verde Incalor Batdo
Amarelo

SE FOR UTILIZAR A INSULINA NPH, AGITE A
CANETA LEVEMENTE PARA CIMA E PARA BAIXD
20 VEZES ATE QUE A INSULINA FIQUE

MISTURADA.

@PEGUE UMA AGULHA NOVA E REMOVA O LACRE.

%—-9'
s-\n

@ ROSQUEIE A AGULHA NA CANETA ATE FIRMAR.

/]

@,RFI'IRE A TAMPA DE FORA (MAIOR) E GUARDE.
RETIRE A TAMPA INTERNA (MENOR) E DESCARTE.

o=

PARA COMFERIR SE A CAMETA E AGULHA ESTAD
FUNCIONANDO BEM, GIRE O SELETOR ATE O
NUMERC 2.

- X

APONTANDO A CAMETA COM A AGULHA
VIRADA PARA CIMA, PRESSIONE O BOTAO
INJETOR. UMA GOTA DEVE APARECER MNA
PONTA DA AGULHA E O SELETOR DE DOSE
DEVE RETORMAR AQ “0" (ZERO)

CASO A GOTA DE INSULINA
MAD APARECER, REPITA O
TESTE POR MAIS 2 VEZES.
SE AINDA ASSIM A GOTA NAD
APARECER, USE UMA NOVA
AGULHA.

TERCEIRO PASS0 - APLICAR A DOSE
OBSERVE SE O SELETOR RETORNOU AO “0"

(ZERQ) E ENTAO GIRE O SELETOR DE DOSE
PARA SELECIOMAR AS UMIDADES QUE VOCE
PRECISA INJETAR.
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PREFEITURA Secretarla Municipal de Sadde

PORTO
ALEGRE

Diretoria de Atencdo Primaria -

Coordenacao de Assisténcia Farmacéutica S S

DATA

POP N° | CONSULTA FARMACEUTICA DO PROGRAMA | VERSAO 25/10/2024

18 MUNICIPAL DE DISTRIBUIGAO DE INSUMOS 06
PARA O DIABETES

ANEXO V
DIARIO PARA CONTROLE GLICEMICO

Link para impressao:
https://documentcloud.adobe.com/gsuiteintegration/index.html?state=%7B%22ids%22%3A%5B%221ZvSRv
dDY_DSiotHc70I3FGkOU8ac1RIg%22%5D%2C%22action%22%3A%220pen%22%2C%22userld%22%3A%

22112311649051174251601%22%2C%22resourceKeys%22%3A%7B%7D%7D

Prefeitura de

rortasiegre  Didrio de Glicemia 5U5+

SECRITAR D SAU DD

Pacients:
MES: [amo:
CAFE DA MANHA ALMOCO JANTA ANTES DE

s DORMIR CU
JEUM |24 DEROIS| ANTES [2H DEPDIS| ANTES [2H DEPOIS paneyosns

| i | e e =

1

=

3

-

AR A L
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https://documentcloud.adobe.com/gsuiteintegration/index.html?state=%7B%22ids%22%3A%5B%221ZvSRvdDY_DSiotHc70l3FGk0U8gc1Rlq%22%5D%2C%22action%22%3A%22open%22%2C%22userId%22%3A%22112311649051174251601%22%2C%22resourceKeys%22%3A%7B%7D%7D
https://documentcloud.adobe.com/gsuiteintegration/index.html?state=%7B%22ids%22%3A%5B%221ZvSRvdDY_DSiotHc70l3FGk0U8gc1Rlq%22%5D%2C%22action%22%3A%22open%22%2C%22userId%22%3A%22112311649051174251601%22%2C%22resourceKeys%22%3A%7B%7D%7D
https://documentcloud.adobe.com/gsuiteintegration/index.html?state=%7B%22ids%22%3A%5B%221ZvSRvdDY_DSiotHc70l3FGk0U8gc1Rlq%22%5D%2C%22action%22%3A%22open%22%2C%22userId%22%3A%22112311649051174251601%22%2C%22resourceKeys%22%3A%7B%7D%7D

E PERGE% Diretoria de Atencdo Primaria

Coordenacdo de Assisténcia Farmacéutica SUS

PREFEITURA Secretaria Municipal de Satde ?

POP N° | CONSULTA FARMACEUTICA DO PROGRAMA | VERSAO |, /5’95924
18 MUNICIPAL DE DISTRIBUICAO DE INSUMOS 06
PARA O DIABETES

ANEXO VI
CARTEIRA PMDID

Link para impressao:
https://drive.google.com/drive/folders/1KvdMxuCNOS8LtIQVP2ERbsNymuFNJ8CQ12

Paciente: %"
Pé:DE lC?ITECEH SEEV SUS S

Local de retirada: pnoGn AMA
- MUNICIPAL DE
- L INSUMOS PARA
DIABETES

H
(W N S S S S S Sy
e b b e b = e = f—
S S M e e e
b b e e b e =
[N SN S S S S S -
[N S S SR S S -

O QUE PODE ACONTECER SE EUNAOD
CUIDAR A DIABETES NA GESTAC,

T e

i e caRo UsUARID
— - clssnt,
SRoudzde i ) i PROPRIA DOENCA.

Se cuide e viva feliz.

JENE N 0 B o ""-‘-"é"-““m“' .

de farmdcia, UFRGS;

Tammirws A € Huche, Farmacisstica PRPA.

O QUEE A DIABETES? LOCAIS DE APLICAGAQ DA INSULINA: O GUE EU POSS0 SENTR

o o ot QUE 50t QUANDO
& dimiovisis da saposidase :s-nmomo; AR MUITO BAIXO NO
(HIPOGLICEMIA= TOMGIDL OU MENOS ™)
- Sintomos mais comuns. N
de mansira odequada. - tremar \ .
avaliogéo o confirmagée da s v Suor ;
‘—lp:.:.h-“.::"'_:i‘:m Coragdo lerad:
seriniciode imedigtomente! + Tontura
O tratamento para diabetes envolve « Palidez
=l Fraqueza
Pensamento lents onfuso
insulina. Graves: desmaio, convul lsdo ou coma
O GQUEE AINSULINA?
v
tillaad ".'l'...a..."".."‘-."".....,n. EO QUE FAZER NESSE CASO?
GUAL A FORMA DE APRESENTACAD DAS ‘2@ e
INSULINAS? ou % ou E
‘am i ‘Beber 1 copo Comaor3 Bobor 1 copo
u fru
= s _—— et A
agucar normal
i agian @ W
slormzcgﬁs D:GIE::;:'AH Caso a préxima refeiclo néo va
O QUE FAZER NESSE CASO? ido, d i i
[ s&?:rmﬂ SDISTRITAIS seja ela café da manhé, aimogo, jantar
M+- « Progurar atendimento médica ou lanches.
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https://drive.google.com/drive/folders/1KvJMxuCNO8LtQVP2ERbsNymuFNJ8CQ12

PREFEITURA

PORTO
ALEGRE

Coordenagdo de Assisténcia Farmacéutica

Secretaria Municipal de Salde

Diretoria de Atencdo Primaria

SUS

POP N°

CONSULTA FARMACEUTICA DO PROGRAMA
18 MUNICIPAL DE DISTRIBUIGAO DE INSUMOS 06
PARA O DIABETES

DATA

VERSAQ 25/10/2024

ANEXO VI
Instrugoes de Uso da Caneta Lancetadora

Link para impressao:
https://drive.google.com/file/d/19-yu630dA2 k1 NccJOukipJWBEN2 CXY/view

PROGRAMA MUNICIPAL DE DISTRIBUIGAD
DE INSUMOS PARA DIABETES

W= CANETA LANCETADORA

™ PREFEITURA
susSm @ PORTO
ALEGRE
Instrugoes de Uso:

1.- Lave as mdos com dgua e sabdo neutro e as seque bem.,

2. A parte central do lancetador é rosquedvel e ao gira-la no sentido hordrio e

empurrar a alavanca abre-ge o dispositivo. Encaixe a lanceta no lancetador.

mantendo o lacre protetor na base. Remova o lacre da lanceta com cuidado e feche o

lancetador, girando no sentido anti-hordrio.

e

3. Na parte da frente do lancetador existe uma numeragae de 0 a 9, que & proporcional
a profundidade da incisdo da lanceta. Gire esta parte do lancetador para ajustar a
profundidade desejada. Sendo zero a menor profundidade e 9 a maior.

4, Puxe a parte mavel do lancetador na sentido contranio para armarfengatilhar o
dispasitivo. Ag ouvir um click, o lancetador estd pronto para ser utilizado.

5. Posicione o dedo firmemente sob o lancetador, e dispare o gatilho (botéo de dispano
da lanceta). Em sequida, a amosira de sangue ja esta pronta para ser utilizada em seu
teste. Apds a conclusao do teste, limpe o local da pungdo com algodae ou tecido suave
alé parar de sangras.

6. Remova a lampa e o colar de conexao lancetador e espete, com cuidado, a lanceta,
utilizada e conectada junto o lancetador, ne lacre projetor. Por fim, remova a lanceta
utilizande o sistema de ejegao, e descarte em local apropriado (frasco de plastice rigido
com tampa). Esle residuo deve ser levado até sua unidade de sadde para a correta

T. Assista ao video, pelo ORcode ou link, com a demanstragao
do passo a passo da utilizagao do lancetador

hittps://www.youtube_com/watch?v=hTaCMD168vk

Caso tenha alguma duvida procure o farmacéutico nas farmdcias distritais ou unidades de sadde
com farmacéutico. Confira no verso os enderegos e horarios.
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PROGRAMA MUNICIPAL DE DISTRIBUIGAQ
DE INSUMOS PARA DIABETES

CANETA LANCETADORA

Instrugdes de Uso:

1. Lave as maos com agua e sabio neutro e as seque bem.

2. A parte central do lancetador € rosquedvel e ao gira-la no sentido hordrio
empurrar a alavanca abre-se o dispositivo. Encaixe a lanceta no lancetador.
mantendo o lacre protetor na base. Remova o lacre da lanceta com cuidado e feche o
lancetador, girando no sentido anti-hordrio.

| e e

3. Na parte da frente do lancetador existe uma numeragio de 0 a 9, que é proporcional
a profundidade da incisdo da lanceta. Gire esta parte do lancetador para ajustar a
profundidade desejada. Sendo zero a menor profundidade e 9 a maior.

o € TS
ALEGRE

| B

4, Puxe a parte movel do lancetador na sentido contrario para armar/engatilhar o
dispositivo. Ao ouvir um click, o lancetador esté pronto para ser utilizado.

5. Posicione o dedo firmemente sob o lancetador, e dispare o gatilho (botdo de disparo
da lanceta). Em sequida, a amostra de sangue ja esta pronta para ser utilizada em seu
teste. Apos a conclusdo do teste, limpe o local da pungdo com algodao ou tecido suave
até parar de sangrar.

6. Remova a tampa e o colar de conexdo lancetador e espete, com cuidado, a lanceta,
utilizada e conectada junto ao lancetador, no lacre projetor. Por fim, remova a lanceta
utilizando ¢ sistema de ejecdo, e descarte em local apropriado (frasco de plastico rigido
com tampa). Este residuo deve ser levado até sua unidade de sahde para a comela

T

7. Assista ao video, pebo QRcode ou link, com a demonstragio
do passo a passo da utilizaggo do lancetador

hittps:/iwww.youtube.comiwatch?v=b TaCMD168vk &

Caso tenha alguma divida procure o farmacéutico nas farmacias distritais ou unidades de saide
com farmacéutica. Confira no verso os enderegos e hordrios.



https://drive.google.com/file/d/19-yu63odA2_k1_NccJOukipJW6N2_CXY/view
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= p 0 RTO Diretoria de Atencdo Primaria
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POP N° | CONSULTA FARMACEUTICA DO PROGRAMA | VERSAO | . D208
18 MUNICIPAL DE DISTRIBUICAO DE INSUMOS 06
PARA O DIABETES
ANEXO VIII
MODELO DE ENCAMINHAMENTO
PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE
] SECRETARIA DA SAUDE
FARMACIA / UNIDADE DE SAUDE
Porto Alegre, __ de de
ENCAMINHAMENTO
A (AO):
Prezado(a):
Encaminho o(a) paciente que informa/apresenta

para avaliagao.

A disposicdo para quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente,

Farmacéutico
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POP N° | CONSULTA FARMACEUTICA DO PROGRAMA | VERSAO | . D208
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CRFRS
Matricula PMPA (se houver)
ANEXO IX
TERMO DE DEVOLUGAO GLICOSIMETRO
Atesto para devidos fins que
de CPF/CNS , devolveu o glicosimetro GUIDE SN
na US/FD
Motivo:
Porto Alegre, de de 202__.
Farmacéutico (a) Paciente/Responsavel
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