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Informe Técnico GAFIE/COORDENACAO DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DO ADULTO E IDOSO N¢ 11/2020
(versdo 2 — Outubro)

Assunto: Dispensagao de insumos de Diabetes Mellitus(DM).

Os insumos de diabetes serdo dispensados, para os usuarios INSULINODEPENDENTES ou com DIABETES
GESTACIONAL, mediante PRESCRICAO com validade de até 200 dias e especificacio do tipo de DM. Relatdrios ndo
serdo considerados como prescricdo. Em caso de falta de especificacdo do tipo de DM, o usudrio podera ser

atendido com quantidade padrao para DM2. Devido a impossibilidade de fracionamento das embalagens primarias,
a dispensacao dos insumos, devera ocorrer conforme quadro abaixo. Informamos que foram realizadas mudancas no
esquema de dispensacao devido ao fornecimento temporario de lancetas de uso automatico, que sdo de uso Unico e
serdo dispensadas em CAIXA*.

QUANTIDADE PADRAO DE INSUMOS A SEREM ENTREGUES AOS
CODIGO INSUMO INSULINODEPENDENTES
DM1/GESTANTE* DM2
MONITORAMENTO DE GLICEMIA
Apenas 1 aparelho por usudrio.

Beneficiario do programa bolsa familia (insulinodependente ou diabetes
gestacional): para liberagdo a eSF deve preencher o anexo do memorando conjunto
Coord. de Atencdo a Saude do Adulto e
Idoso/GEASP/GEASF/DIAS/SUASA/SMSAN21100/18.

07633 GLICOSIMETRO Gestante (Pré-Natal de Alto Risco): para liberacdo a eSF deve preencher o anexo do

oficio conjunto interno Coordenacdo de Atencdo Integral a Saude da Mulher e
Perinatal/Coordenacdo de Atencdo a Saude do Adulto
Idoso/GEAPS/GEASF/DIAS/SUASA/SMSA N2018/2020.

Os documentos deverdo ser encaminhados a farmacia regional de referéncia em
ambos os casos para reposicdo do estoque na unidade.

1 lanceta/dia

LANCETAS DE 3 lancetas/dia
81567™* uso 100 UNIDADES (Atendimentizocg:a:liggzsias ouseja, 3
AUTOMATICO*** (Atendimento a cada 30 dias) = 1a
meses e 10 dias)
TIRAS (fitas) DE Padrdo - até 3 tiras (fitas)/dia Padrdo - 1 tira (fita)/dia
12608 GLICEMIA 2 CAIXAS — total 100 FITAS 1 CAIXA — total 50 FITAS
(Atendimento a cada 30 dias) (Atendimento a cada 50 dias)
TRATAMENTO
1 seringa/dia 1 seringa a cada 2 dias
100 UNIDADES 100 UNIDADES
1 E
67145 SERINGAS (Atendimento a cada 100 dias, ou seja, (Atendimento a cada 200 dias, ou seja, 6
3 meses e 10 dias) meses e 20 dias)

*GESTANTES NAO INSULINODEPENDENTES: caso necessitem de controle glicémico durante a gestacdo, poderdo
receber até 3 tiras de glicemia/dia.

**Considerando que o cddigo das lancetas e o quantitativo disponibilizado foram alterados devido nova
padronizagdo, as prescri¢des anteriores devem ser substituidas pelos prescritores.

***As lancetas de uso automatico sdo de uso Unico e serdo temporariamente fornecidas. Para esse item ndo sera
concedido aumento de insumos.
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Estdo contemplados no critério de dispensacdo de AGULHAS PARA CANETA (CAd. 60047) aqueles que fazem uso de
Insulina NPH Caneta, Insulina Regular Caneta e Insulina Asparte Caneta distribuidas nas unidades de satide da rede
SUS-BH. As agulhas serdo fornecidas em quantidade de 1 (uma) agulha por dia por tipo de insulina utilizada,
dispensadas como CAIXA, conforme exemplificado no quadro abaixo:

Quantidade padrao para dispensagdao de AGULHAS PARA CANETAS (Insulina Asparte, NPH e Regular CANETA)

Uso de UMA insulina Uso de MAIS de uma insulina
Ex: NPH OU Regular OU Asparte Ex: NPH+ Regular OU NPH + Asparte

1 CAIXA (100 unidades) a cada 100 dias (ou seja, 3

meses e 10 dias) 1 CAIXA (100 unidades) a cada 50 dias

AUTORIZACAO COORDENACAO DE ATENGAO A SAUDE DO ADULTO/IDOSO:

Usudrios com autorizacdo da Coordenacdo de Atencdo a Saude do Adulto/Idoso, registrada no campo OBS. e/ou
no _mddulo atendimento Ambulatorial do SISREDE para receber insumos em quantidade acima do previsto
pelo protocolo, devem ser atendidos conforme tabela abaixo. Duvidas devem ser direcionadas ao farmacéutico do
Centro de Salde, a Geréncia de Assisténcia Epidemiologia e regulacdo (GAERE) e a Farmacia Regional de referéncia
da Unidade.

SE HOUVER AUTORIZACAO
PARA RECEBIMENTO gE: QUANTIDADE DE FITAS A SEREM ENTREGUES
2 fitas/dia 2 caixas a cada 50 dias (DM2)
3 fitas/dia 2 caixas a cada 30 dias (DM1/DM2)
4 fitas/dia 3 caixas a cada 30 dias (DM1/DM2)
5 fitas/dia 3 caixas a cada 30 dias (DM1/DM2)
6 fitas/dia 4 caixas a cada 30 dias (DM1/DM2)

IMPORTANTE: Autoriza¢des de aumento de insumos concedidas por periodo limitado de tempo, apds decorrido o
prazo, deverdo retornar o fornecimento conforme o protocolo. Exemplo: usudrio com autorizagdo de aumento para
4 fitas/dia por 100 dias, apds este perido fornecer conforme protocolo da SMSA — PBH (1 fita/dia para DM2 ou até 3
fitas/dia para DM1/gestante).

Para solicitar o aumento de insumos, o prescritor deverd preencher o formuldrio SOLICITACAO DE AUMENTO DE
INSUMOS PARA O TRATAMENTO DE DIABETES (Anexo) e encaminhar via GAERE para a Coordenagdo de Atencgdo a
Saude do Adulto/Idoso.

Belo Horizonte, 01 de outubro de 2020.
Geréncia de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Essenciais/Coordenacio de Atenc¢do Adulto e Idoso

Diretoria de Assisténcia a Saude - DIAS
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE — GERENCIA DE ASSISTENCIA E

i < SOLICITACAO DE AUMENTO DE INSUMOS SUS
PREFEITURA
BEL O HORIZONTE PARA O TRATAMENTO DE DIABETES
Nome:
Data de nascimento: / / Prontuario eletrdnico:

Classificagao do diabetes:

(OTipo 1 (O LADA (OTipo 2 (O Gestacional (Data provaveldoparto:___ /  / )
(O Outro/observagdo:
Ano de diagndstico do diabetes: Ano de inicio do tratamento com insulina:

Usa hipoglicemiante oral? (O Nao O Sim:

Tratamento com insulina:

Basal: (ONPH (O Glargina Dose didria:
Réapida: O Regular (O Lispro Dose didria:
Outra:

Descrever quantitativo de insumos necessarios, quadro clinico do usudrio e justificativa do pedido de aumento:

GERASA:

CENTRO DE SAUDE:

PROFISSIONAL RESPONSAVEL (GERASA)

PARECER TECNICO / OBSERVACOES (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE):

Autorizo aumento para:

Os demais insumos devem ser dispensados conforme notas técnicas referentes a dispensac¢do de insumos
de diabetes da Geréncia de Assisténcia (SMSA-BH)

PROFISSIONAL RESPONSAVEL (GEAS)
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