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1. APRESENTACAO

A Assisténcia Farmacéutica é o conjunto de ac¢bes voltadas a promocao,
protecdo, e recuperacdao da saude, tanto individual quanto coletiva, tendo o
medicamento como insumo essencial. Este protocolo tem como finalidade
instrumentalizar a Equipe de Saude, em suas intervencdes nas Unidades de Saude e
Servicos, individual e coletivamente.

No Protocolo de atendimento da Assisténcia Farmacéutica estdo descritas as
normas para entrega de medicamentos padronizados pela Secretaria Municipal de
Saude de Araucaria, medicamentos que estdo inseridos nos Programas de Saude do
Estado e Ministério da Saude e medicamentos do protocolo complementar da
assisténcia farmacéutica. O objetivo deste instrumento é sistematizar as informacgdes
para auxiliar a prescricdo e dispensacdao dos medicamentos, visando o melhor
atendimento da populagao.
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2. INTRODUCAO

Assisténcia Farmacéutica é uma politica publica norteadora para a formulacao
de politicas setoriais, tendo como alguns dos seus eixos estratégicos, a manutencao, a
gualificacdo dos servicos de assisténcia farmacéutica na rede publica de saude e a
gualificacdo de recursos humanos, bem como a descentralizacdo das a¢oes.

A farmacia constitui drea estratégica para o resultado da assisténcia prestada
ao paciente, uma vez que o medicamento constitui o principal instrumento
terapéutico, sendo um componente sanitario intrinseco que, apesar dos beneficios que
proporciona, também envolve riscos. Representa uma ferramenta indispensdvel na
atencdo a salude, que necessita de um gerenciamento Unico. Para tanto, a gestdo da
farmacia ndo deve estar apenas relacionada a disponibilidade do medicamento, mas
também ao seu uso racional, o que envolve fungdes administrativas, técnicas, clinicas e
econOmicas.

As responsabilidades com relagdo a Assisténcia Farmacéutica sao divididas
entre Unido, Estado do Parana e o Municipio de Araucdria, em 3 componentes: Bdsico,
Estratégico e Especializado.

O Componente Basico é financiado pelas 3 esferas, sendo responsabilidade do
municipio a aquisicdo, recebimento, armazenamento, distribuicio e dispensacdo. E
composto pelos medicamentos utilizados para tratamento das doencas mais comuns
da populagdo.

O Componente Especializado tem como objetivo majoritario a garantia da
integralidade do tratamento medicamentoso em todas as fases evolutivas das doencas
contempladas, em nivel ambulatorial. E financiado em sua maior parte pela Unio.

Finalmente, o Componente Estratégico, adquirido e distribuido pelo Ministério da
Saude, financiado pela Unido, realiza acdes de assisténcia farmacéutica dos seguintes
programas de saude estratégicos:

1. Controle de endemias, tais como a tuberculose, a hanseniase, a malaria, a
leishmaniose, a doenca de Chagas e outras doencas endémicas de abrangéncia
nacional ou regional;

2. Antirretrovirais do programa DST/ Aids;
3. Sangue e hemoderivados; e

4. Imunobioldgicos.
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3.1 Elenco de medicamentos padronizados para uso interno das Unidades de Saude e

Servigos

Quadro 1 — Elenco de medicamentos padronizados para uso interno das Unidades de

Saude e Servigos.
ITEM DESCRICAO PA ADULTO UBS CEM CAPS AD/II
= ACETILCISTEINA 100MG INJETAVEL X
2 ACIDO TRANEXAMICO 250 MG INJETAVEL X
3. ADENOSINA 3MG/ML INJETAVEL X
4. AGUA DESTILADA INJETAVEL X X X
5. AMINOFILINA 24MG/ML INJETAVEL X X
6. AMIODARONA 150 MG INJETAVEL X
7. AMPICILINA SODICA 1G INJETAVEL X
8. ATROPINA 0,25 MG/ML INJETAVEL X X X
9 BENZILPENICILINA POTASSICA 5.000 Ul X
) INJETAVEL
10. BICARBONATO DE SODIO 8,4% INJETAVEL X
11. BIPERIDENO 5 MG/ML INJETAVEL X X X
12. BROMOPRIDA 10MG INJETAVEL X X X
13. CARVAO ATIVADO X
14. CEFAZOLINA SODICA 1 G INJETAVEL X
15. CEFTRIAXONA 1G INJETAVEL X
16. | CETAMINA 57,67/ML SOLUGAO INJETAVEL
17. CETOPROFENO 100MG INJETAVEL X
18. CLORETO DE POTASSIO 19,1% INJETAVEL X
19. CLORETO DE SODIO 20% INJETAVEL X
20. CLORPROMAZINA 5MG/ML INJETAVEL X X X
” COLAGENASE 0,6 Ul + CLORANFENICOL 1% X
) POMADA
22. DESLANOSIDEO 0,2MG/ML INJETAVEL X
23. DEXAMETASONA 4MG/ML INJETAVEL X X X
24.| DIAZEPAM 5MG/ML, SOLUCAO INJETAVEL. X X X
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DIMENIDRATO 30MG +

25. PIRIDOXINA 50MG INJETAVEL
26. DIPIRONA 500 MG/ML INJETAVEL X
27. DIPIRONA 500 MG/ML SOLUCAO
28. DOBUTAMINA 250MG INJETAVEL
29. DOPAMINA 50MG INJETAVEL
30 EPINEFRINA 1MG/ML
) INJETAVEL
31. FENITOINA 50MG/ML INJETAVEL X
3 FENOTEROL 05 MG/ML — SOLUCAO PARA
: INALACAO
33, FENTANILA 50MCG/ML INJETAVEL
34, FLUFENAZINA 25MG/ML INJETAVEL X
35, FENOBARBITAL 200MG INJETAVEL X
36. | FLUMAZENIL 01MG/ML SOLUCAO INJETAVEL X
37. FLUORESCEINA COLIRIO FRASCO 3 ML
FOSFATO DE SODIO MONOBASICO +
38. FOSFATO DE SODIO DIBASICO, FRASCO
PLASTICO.
39 FUROSEMIDA 10 MG/ML SOLUCAO
) INJETAVEL.
40. GLUCONATO DE CALCIO 10% INJETAVEL
41. GLICOSE 50% SOLUCAO INJETAVEL. X
42, HALOPERIDOL 5MG/ML INJETAVEL X
43, HEPARINA SODICA 5.000UI/ML INJETAVEL
a HIDROCORTISONA 500 MG PO PARA
’ SUSPENSAO INJETAVEL
a5 HIDROCORTISONA 100 MG PO PARA
‘ SUSPENSAO INJETAVEL
46 IPRATROPIO SOLUCAO PARA INALACAO
: 0,025%
47. LIDOCAINA 2% GELEIA
48 LIDOCAINA 2% SOLUGCAO INJETAVEL SEM

VASO CONSTRITOR
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49, LIDOCAINA 100MG/ML SPRAY
50. METILERGOMETRINA 0,2MG INJETAVEL
51 METILPREDNISOLONA 500MG, PO
‘ LIOFILIZADO PARA SOLUGAO INJETAVEL
52. METOCLOPRAMINA 5MG/ML INJETAVEL
53, METOPROLOL 5MG INJETAVEL.
54, METRONIDAZOL 5 MG/ML INJETAVEL
55. MIDAZOLAM 5MG/ML INJETAVEL
. MONONITRATO DE ISOSSORBIDA 10 MG
) INJETAVEL
57. MORFINA 10MG/ML INJETAVEL
58. NALOXONA 0,4 MG/ML INJETAVEL
59. NITROGLICERINA SMG/ML INJETAVEL
60 NITROPRUSSIATO DE SODIO DIIDRATADO
) 50MG INJETAVEL.
61. NORADRENALINA 1MG/ML INJETAVEL
6y | OMEPRAZOL 40MG PO LIOFILIZADO PARA

SOLUCAO INJETAVEL

63.

PROMETAZINA 25 MG/ML, CLORIDRATO DE,
SOLUCAO INJETAVEL.

64.

RANITIDINA 50 MG SOLUGAO INJETAVEL.

65.

SOLUGAO DE MANITOL 20% FRASCOS COM
250 ML.

66.

SOLUGAO DE RINGER LACTATO

67.

SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% AMPOLA 10 ML

68.

SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% FRASCOS COM
100 ML

69.

SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% FRASCOS COM
250 ML

70.

SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% FRASCOS COM
500 ML

71.

SOLUGAO GLICOSADA 5% FRASCOS 100 ML

72.

SOLUGAO GLICOSADA 5% FRASCOS 250 ML
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SOLUGAO GLICOSADA 5% FRASCOS COM 500
73. X X
ML
74 SUXAMETONIO 100MG PO PARA SUSPENSAO X
) INJETAVEL
75 SULFAMETOXAZOL 400MG+TRIMETROPINA X
) 80 MG INJETAVEL
76. | SULFATO DE GENTAMICINA 80 MG INJETAVEL X
77. SULFATO DE MAGNESIO 50% INJETAVEL X
78 SULFATO DE TERBUTALINA 0,5 MG/ML X
) INJETAVEL
79 TETRACAINA, CLORIDRATO DE, + X X
‘ FENILEFRINA COLIRIO
80. TRAMADOL 100MG INJETAVEL X
81, TROPICAMIDA 1% COL{RIO X
82. VITAMINA K 10 MG/ML INJETAVEL X

Fonte: Comissdo de Farmacia e Terapéutica — CFT

Estes medicamentos n3ao sdao entregues ao paciente, sao medicamentos
utilizados nos casos de emergéncia ou procedimentos médicos/enfermagem, onde o
mesmo ¢é utilizado ou administrado ao paciente na prdpria Unidade de Saude/Servigo.

A prescricao destes medicamentos poderd ser através de receita médica ou
anotada no prontudrio do paciente, exceto para os medicamentos da Portaria 344/98,

onde é obrigatéria a receita médica, para a realizacdo do controle e registros
realizados pelo farmacéutico, conforme exigéncia da Portaria 344/98.

3.2 Elenco de medicamentos padronizados pelo Municipio na Assisténcia Farmacéutica
com os respectivos locais de distribuicdo.

Quadro 2 — Elenco de medicamentos padronizados pelo Municipio na Assisténcia
Farmacéutica com os respectivos locais de distribuicado.

uBS )
) PA PA ) UBS FARMACIA
ITEM DESCRIGAO AREA |
ADULTO | INFANTIL AREA RURAL |  CENTRAL
URBANA
ACETATO DE
1. | MEDROXIPROGESTERONA 10MG X X
COMPRIMIDO
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ACICLOVIR 200MG COMPRIMIDO

ACIDO ACETIL SALICILICO 100 MG

3.
COMPRIMIDO
4. | ACIDO FOLICO 5 MG COMPRIMIDO
5. ACIDO FOLICO GOTAS
6. ACIDO FOLINICO 15 MG
COMPRIMIDO
7. ACIDO VALPROICO 250 MG
CAPSULA
3. ALBENDAZOL 40 MG/ML
SUSPENSAO ORAL
9. ALBENDAZOL 400 MG
COMPRIMIDO MASTIGAVEL
10. | ALENDRONATO DISSODICO 70 MG
COMPRIMIDO
11, ALOPURINOL 300 MG
COMPRIMIDO
12, AMIODARONA 200MG
COMPRIMIDO
13. AMITRIPTILINA 25 MG
COMPRIMIDO
14. AMITRIPTILINA 75MG
COMPRIMIDO
15, AMOXICILINA 250 MG/ 5ML PO
PARA SUSPENSAO ORAL
AMOXICILINA 250 MG+ ACIDO
16. CLAVULANICO 5 ML PO P/ X
SUSPENSAO
17. AMOXICILINA 500 MG CAPSULA X
18. AMOXICILINA 500MG+ ACIDO X+ X
CLAVULANICO CAPSULA.
19. | ANLODIPINO 5MG COMPRIMIDO
ANTICONCEPCIONAL, ACETATO DE
20. | MEDROXIPROGESTERONA 150MG
INJETAVEL
ANTICONCEPCIONAL,
21, ETINILESTRADIOL 0,03 MG. +
LEVONORGESTREL 0,15 MG.,
CARTELA COM 21 COMPRIMIDO
ANTICONCEPCIONAL
22. NORETISTERONA 0,35MG 35
COMPRIMIDO
23. | ATENOLOL 50 MG COMPRIMIDO
o AZITROMICINA 500MG X

COMPRIMIDO
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25, AZITROMICINA 600 MG, PO P/
SUSPENSAO ORAL+DILUENTE.
26. BENZILPENICILINA BENZATINA X
1.200.000 U.I.
27, BENZILPENICILINA BENZATINA
600.000 U.I.
28, | BIPERIDENO 2 MG, CLORIDRATO
DE, COMPRIMIDO
29, | BROMOPRIDA GOTAS PEDIATRICA
4 MG/ML
BRONFENIRAMINA, MALEATO DE
30. 2MG/ML + FENILEFRINA,
CLORIDRATO DE 2,5MG/ML
31, BUDESONIDA 32 MCG/DOSE X
SPRAY NASAL
32 BUDESONIDA 64 MCG/DOSE X
SPRAY NASAL
33, CARBAMAZEPINA 100 MG/5ML
SUSPENSAO
34, CARBAMAZEPINA 200 MG
COMPRIMIDO
35 CARBAMAZEPINA 400MG
COMPRIMIDO
CARBONATO DE CALCIO 500MG+
36. VITAMINA D 400 U.I. X
COMPRIMIDO
37, CARBONATO DE LITIO 300 MG
COMPRIDOS
38. | CARVEDILOL 25MG COMPRIMIDO
39, CARVEDILOL 12,5MG
COMPRIMIDO
40. CARVEDILOL 3,125MG
COMPRIMIDO
. CARVEDILOL 6,25MG
COMPRIMIDO
2. CEFALEXINA 250 MG/5ML
SUSPENSAO ORAL
3. CEFALEXINA 500 MG X
COMPRIMIDO
44. | CINARIZINA 75 MG COMPRIMIDO
45, CIPROFLOXACINO 3,5MG/G X
POMADA OFTALMICA
46. CIPROFLOXACINO 3,5MG/ML X
COLIRIO
47, CIPROFLOXACINO 500 MG X* X
COMPRIMIDO
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48 CLOMIPRAMINA 25 MG
COMPRIMIDO
49, CLOMIPRAMINA 75 MG
COMPRIMIDO
50. | CLONAZEPAN 2 MG COMPRIMIDO
51. | CLONAZEPAN 2,5 MG/ML GOTAS
52 CLORETO DE SODIO SOLUCAO
NASAL
53 CLORPROMAZINA 100 MG
COMPRIMIDOS
54 CLORPROMAZINA 25 MG
COMPRIMIDO
55. COMPLEXO B DRAGEA
56. COMPLEXO B XAROPE
57 | COMPOSTO VITAMINICO MINERAL
(protocolo especial)
58. DEXAMETASONA 0,1% COLIRIO X
59. DEXAMETASONA 0,1% CREME
DEXAMETASONA+SULF. DE
60. NEOMICINA+ SULFATO DE X
POLIMININA B COLIRIO
61 | DEXCLORFENIRAMINA 2MG/5ML
SOLUCAO ORAL.
62. DIAZEPAN 5 MG COMPRIMIDOS
63. | DIGOXINA 0,25 MG COMPRIMIDO
64 DIMETICONA 75 MG/ML
SUSPENSAO
65. | DIPIRONA 500MG COMPRIMIDO
DIPROPIONATO DE
66. BETAMETASONA + FOSFATO X
DISSODICO DE BETAMETASONA
INJETAVEL
67. | DOXAZOSINA 2 MG COMPRIMIDO
63 DOXICICLINA 100MG X
COMPRIMIDO
69. | ENALAPRIL 20 MG COMPRIMIDO
ENANTATO DE NORETISTERONA
70. | 50MG + VALERATO DE ESTRADIOL
5 MG, INJETAVEL
71 ESPIRAMICINA 500MG CAPSULA
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ESPIRONOLACTONA 25 MG

72.
COMPRIMIDO

73. | ESTRIOL 1MG/G, CREME VAGINAL

74. ESTROGENIO CONJUGADO

0,300MG DRAGEA

75. | FENITOINA 100 MG COMPRIMIDO

76. FENOBARBITAL 100 MG
COMPRIMIDO

77, FENOBARBITAL GOTAS

PEDIATRICAS 1IMG/GOTA

78. | FINASTERIDA 5MG COMPRIMIDO

79. FLUCONAZOL 150 MG CAPSULA

80. | FLUOXETINA 20 MG COMPRIMIDO

g1. | FOSFOMICINA TROMETAMOL 3G

(protocolo especial)

3. FUROSEMIDA 40MG
COMPRIMIDOS

83. GENTAMICINA 5MG/M COLIRIO

84, GLICLAZIDA 30MG
COMPRIMIDO

g5. | GUACO — MIKANIA GLOMERATA —

XAROPE

86. | HALOPERIDOL 1 MG COMPRIMIDO

87. | HALOPERIDOL 5 MG COMPRIMIDO

gs. | HALOPERIDOL, DECANOATO DE 50

MG/ML, SOLUCAO INJETAVEL

39, HIDROCLOROTIAZIDA 25 MG
COMPRIMIDO

90. HIDROXIDO DE ALUMINIO X

SUSPENSAO

91 HIPROMELOSE 3% COLIRIO X

92. IBUPROFENO 50MG/ML

03, IBUPROFENO 600 MG
COMPRIMIDO

94. | IMIPRAMINA 25 MG COMPRIMIDO

95. INSULINA NPH 100

96. INSULINA REGULAR

97 | ISOSSORBIDA 5 MG COMPRIMIDO

SUBLINGUAIS
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0s. ISOSSORBIDA 20 MG X
COMPRIMIDO
99. | IVERMECTINA 6 MG COMPRIMIDO X X
100, | LEVODOPA 250MG + CARBIDOPA X
25MG COMPRIMIDO
101, LEVOMEPROMAZINA 100 MG X
COMPRIMIDO
102. LEVOMEPROMAZINA 25 MG X
COMPRIMIDO
103, LEVONORGESTREL 0,75MG X
COMPRIMIDO
104. | LEVOTIROXINA SODICA 100 MCG X
COMPRIMIDO
105. | LEVOTIROXINA SODICA 25 MCG X
COMPRIMIDO
106. | LEVOTIROXINA SODICA 50 MCG X
COMPRIMIDO
107. LORATADINA 10MG X X X
COMPRIMIDOS
108. | LORATADINA 1MG/ML XAROPE X X
109, LOSARTAN POTASSICO 50 MG X
COMPRIMIDO
110. METFORMINA 850 MG X
COMPRIMIDO
111, | METILDOPA 250MG COMPRIMIDO X
REVESTIDO
METILFENIDATO 10MG
112. COMPRIMIDOS (protocolo X
especial)
113 METOCLOPRAMINA 10MG X X X
COMPRIMIDO
114. METRONIDAZOL 250 MG X X X
COMPRIMIDO
115. | METRONIDAZOL 4% SUSPENSAO X
ORAL
116. | METRONIDAZOL CREME VAGINAL X
+ APLICADOR
117, MICONAZOL 20MG/G CREME X
DERMATOLOGICO
118. MICONAZOL 100MG/ 4G DE X
CREME VAGINAL
119. | NISTATINA 100.000 Ul SUSPENSAO X X
ORAL
120 NITROFURANTOINA 100 MG X X
CAPSULAS
121. | NORTRIPTILINA 25MG CAPSULA X
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122. OMEPRAZOL 20MG. CAPSULAS X
123, ONDANSENTRONA 4MG X
COMPRIMIDOS
124. OSELTAMIVIR 30MG X X
125. OSELTAMIVIR 45 MG X X
126. OSELTAMIVIR 75MG X X X
127. | OXIBUTINA IMG/ML SOLUGAO X
ORAL
128. | OXIBUTINA 5MG COMPRIMIDO X
129, | OXIDO DE ZINCO + VITAMINA A + X
VITAMINA D POMADA
130, PARACETAMOL 200 MG/ML X X X
GOTAS.
131, PARACETAMOL 500 MG X X
COMPRIMIDOS
132. | PERMETRINA 10 MG/ML LOCAO X
133. | PERMETRINA 50 MG/ML LOCAO X
134. PIRIMETAMINA 25 MG X
135, PREDNISONA 20 MG X X X
COMPRIMIDO
136. | PREDNISONA 5 MG COMPRIMIDO X X X
137, PRENIDISOLONA 3MG/ML X X
SOLUCAO ORAL
138 PROMETAZINA 25 MG X
COMPRIMIDO
139. PROPRANOLOL 40 MG X
COMPRIMIDO
140. | RANITIDINA 150 MG COMPRIMIDO X X X
141, RANITIDINA 150 MG/10 ML X
SUSPENSAO ORAL
142. | RISPERIDONA 1MG COMPRIMIDO X
143. | RISPERIDONA 2MG COMPRIMIDO X
SAIS PARA REIDRATACAO ORAL,
COMPOSTO DE CLORETO DE
SODIO (3,5G), CLORETO DE
144. POTASSIO (1,5G),CITRATO DE X X X
SODIO (2,9G) E GLICOSE (20,0G),
EMBALADOS EM ENVELOPES COM
27,9G DA MISTURA
145, SALBUTAMOL 100MCG SPRAY X
ORAL
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146 SINVASTATINA 20 MG X X
COMPRIMIDO
147, SULFADIAZINA 500MG X X
COMPRIMIDO
SULFAMETOXAZOL 200 MG +
148. TRIMETROPINA 40 MG/5ML X X X
SUSPENSAO ORAL
SULFAMETOXAZOL 400 MG +
149. TRIMETROPINA 80 MG, X X X
COMPRIMIDO
150, SULFATO FERROSO 40MG DE X X
FERRO ELEMENTAR COMPRIMIDO
151, SULFATO FERROSO GOTAS X X
125MG/ML
152. TIAMAZOL 5MG COMPRIMIDO X X
153. | TIAMINA 300MG COMPRIMIDO X X

TIAMINA 100MG + PIRIDOXINA
154. 100MG + CIANOCOBALAMINA X
500MG INJETAVEL

155. TIMOLOLO 5% COLIRIO X X
156. | TIORIDAZINA 100 MG DRAGEAS X X
157. TIORIDAZINA 50 MG DRAGEA X X
158, VALPROATO DE SODIO 250 X X
MG/ML XAROPE
159, VARFARINA SODICA 5MG X X
COMPRIMIDO
160. VERAPAMIL 80MG X X
COMPRIMIDO
161. | VITAMINA A 50.000 Ul + VITAMINA X X
D3 10.000 UI/ML GOTAS
VITAMINA A+
162. | AMINOACIDO+CLORANFENICOL X X

POMADA OFTALMICA

Fonte: Comissdo de Farmacia e Terapéutica — CFT

*Medicamentos dispensados apenas nos periodos em que UBS estd fechada e em
guantidade suficiente até que o paciente procure UBS da area de abrangéncia.

Para a entrega dos medicamentos nas Unidades de Saude ou na Farmdcia
Central é necessario a prescricdo médica (receita), cartdo nacional de saude do usuario
e cadastro no Municipio via sistema IPM.
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3.3 Normas para prescricao e dispensa¢ao dos medicamentos padronizados

Os receituarios deverdo ser realizados via sistema IPM, contendo carimbo e
assinatura do prescritor. Na falta do sistema, os receituarios deverao ser identificados,
em forma de carimbo, com o nome da Unidade de Saude. Para isso, o receitudrio pode
ser carimbado previamente por algum funcionario da Unidade antes de ser preenchido
pelo prescritor.

A prescricdo devera ser realizada obrigatoriamente pela Denominagdo Comum
Brasileira (DCB) ou, na sua falta, a Denominagdo Comum Internacional (DCl), de acordo
com a Lei 9.787 de 10 de fevereiro de 1999, datada e com identificagcdo do prescritor.

As prescricdes médicas para doengas crénico-degenerativas deverao
apresentar, de maneira explicita pelo prescritor, a identificacao do referido periodo de
tratamento (até o limite de seis meses) por meio da posologia e quantidade total de
unidades farmacéuticas a serem utilizadas e/ou por meio da descricdo do tempo de
tratamento. A dispensacdo devera ser de forma gradual, para cada sessenta dias de
tratamento, obedecendo-se a posologia especificada pelo prescritor. No caso do
retorno com o médico especialista ndo ocorrer em seis meses, a prescricdo médica
podera ser renovada pelo clinico geral da UBS.

Os medicamentos de uso continuo (saude mental, hipertensdo, diabetes,
planejamento familiar) s6 poderdo ser retirados na Unidade de Salde de referéncia do
usuario.

Medicamentos do Planejamento Familiar:

Enantato de noretisterona 50 mg + valerato estradiol 5 mg/ml (Mesigyna®) -
injetdvel — uma ampola a cada 27 a 33 dias.

Medroxiprogesterona 15mg injetavel (Depo Provera®) - uma ampola a cada 85
a 91 dias.

Etinilestradiol 0,03 mg+levonorgestrel 0,15 mg cpr (Ciclo 21®) - uma cartela a
cada 28 dias.

Se perder a data da aplicacdo, ou do VO, encaminhar para consulta de
enfermagem, farmacéutica ou médica para conduta. Orientar uso de preservativo nas
falhas e prevencao de doencas sexualmente transmissiveis.

Diabetes Mellitus:
Insulinas (NPH e Regular) e insumos — dispensar para 30 dias de tratamento.

Glicosimetros — a dispensacdo segue conforme protocolo anexo.
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As prescri¢des de antimicrobianos deverao ser feitas em duas vias, e a validade
da receita é de 10 dias a partir data de emissdo. Na dispensacdo devera ser retida a 2°
via da receita, conforme RDC n° 20/2011.

3.4 Medicamentos pertencentes a Portaria 344/98 (medicamentos controlados):

Para os medicamentos da lista A, a quantidade pode ser prescrita para no
maximo 30 dias de tratamento, quando prescrita quantidade acima de 30 dias devera
acompanhar justificativa com CID.

Para os medicamentos padronizados constantes na lista B e C a prescricdo
deverd ser no maximo para 60 dias de tratamento. As prescricées que excederem a
guantidade para este periodo, a entrega sera de quantidade suficiente para no
maximo 60 dias de tratamento.

A validade da receita e notificacao de receita para medicamentos controlados é
de 30 dias a partir da data de emissao.

OBS: E obrigatério o preenchimento de todos os campos da notificacdo de receita.
Para os medicamentos constantes na lista C1 (receita branca) a prescricio podera
conter em cada receita, no maximo 03 (trés) medicamentos da lista "C1" (Portaria
344/98).

3.5 Protocolos especiais para dispensa¢ao de medicamentos
Metilfenidato:

O medicamento metilfenidato 10mg sé é dispensado para prescricdes do SUS.
Na primeira vez para prescricdes de médicos neuropediatras, neurologistas e/ou
psiquiatras que atendem no SUS, as dispensacdes subsequentes podem ser para
prescricdes de médicos das UBS.

Composto vitaminico e fosfomicina
A dispensagao destes medicamentos é exclusiva para gestantes.

O composto vitaminico a ser fornecido para pacientes pds cirurgia bariatrica
deve ser encaminhado para a Farmaiacia Central, para abertura de processo
administrativo.
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4. PROGRAMAS ESTRATEGICOS
4.1 Programa de Tuberculose
4.1.1 Elenco de medicamentos:

Quadro 3 — Elenco de medicamentos programa de Tuberculose.

1 Estreptomicina 1g Fr ampola

2 Etambutol 400mg comprimidos

3 Etionamida 250mg drageas

4 Isoniazida 100mg comprimidos *

Rifampicina 150mg + isoniazida 75mg + pirazinamida 400mg + etambutol
275mg *

6 Rifampicina 150mg + isoniazida 75mg *

7 Isoniazida 100mg + Rifanpicina 150mg

8 Isoniazida 200mg + Rifampicina 300mg

9 Pirazinamida 500mg comprimido

10 Pirazinamida 3% Sol. Oral 150 ml

11 | Rifampicina 2% Sol. Oral 50 ml

12 | Rifampicina 300mg comp.

Fonte: Manual de RecomendagGes para controle de tuberculose no Brasil.

*medicamentos que estdo disponiveis no almoxarifado.

Esquema basico:

Para a entrega dos medicamentos nas Unidades Basicas de Saude (UBS) é
necessario a prescricdo médica e cartdo nacional de saude.

Os medicamentos para o tratamento de tuberculose estdo disponiveis em
todas as Unidades Basicas de Saude. O paciente deverda procurar a UBS mais préoxima
da sua residéncia para fazer o cadastro e insercdo ao Programa de Tuberculose. O
medicamento é entregue mensalmente para 30 dias de tratamento até concluir o
tratamento. Estes medicamentos estdo sujeitos as normas de prescricdio dos
antibioticos.
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Esquema especial:

O paciente que apresentar alguma reagdo ou ndo responder ao esquema
basico devera ser encaminhado para o Servico de Referéncia Secunddria, localizado na
2° Regional de Saude conforme fluxo estabelecido no ANEXO I.

Para o esquema especial os medicamentos deverdo ser solicitados ao
almoxarifado do municipio através da cdpia da receita que foi fornecida pelo médico
da Referéncia Secundaria.

4.1.2 Esquema basico para o tratamento da TB em adultos e adolescentes

llustracdo 1 - Esquema bdsico para o tratamento da TB em adultos e adolescentes.

ESQUEMA FAIXAS DE PESO UNIDADE/DOSE DURAI;EO
RHZE 20a35Kg 2 comprimidos
150/75/400/275 Mg 36 a 50 Kg 3 comprimidos 2 meses

(comprimidos
em doses fixas
combinadas)

51a70 Kg 4 comprimidos (fase intensiva)

Acimade70Kg 5 comprimidos

1 comp 300/150 mg ou

20a35kg 2 comp 150/75 mg
RH
300/150 mg 36250 Kg 1 |:03mp 3[)0‘{:_1'(5]?;;@ +1 comp de 150/75 mg R
ou 150/75 mg ouscome me (fase de
(comprimidos 51270 K 2 comp 300/150 mg ou manutencio)
em doses fixas g 4 comp 150/75 mg

combinadas)
2 comp 300/150 mg + 1 comp de 150/75

Acima de 70 Kg mg ou 5 comp 150/75 mg

Fonte: Manual de Recomendacg&es para controle de tuberculose no Brasil.
R=Rifampicina H=Isoniazida Z=Pirazinamida E=etambutol

4.1.3 Esquema basico para o tratamento em criancas (<10 anos)

llustracdo 2 - Esquema basico para o tratamento em criancgas (<10 anos)

PESO DO PACIENTE

FASES DO : ¢
FARMACOS Até 20Kg 221Ke 226Kg 231Ke 236Ke  =240Ke 245Kg

TRATAMENTO a25Kg a30Keg a35Keg alog ads4ke

Mgfkeg/Dia Meg/Dia Mg/Dia Me/Dia Mg/Dia Me/Dia Mg/Dia

Rifampicina 15 (10-20) 300 450 500 600 600 600
2RHZ Isoniazida 10 (7-15) 200 300 300 300 300 300

Pirazinamida 35 (30-40) 750 1000 1000 1500 1500 2.000

Rifampicina 15 (10-20) 300 450 500 600 600 600 |'
o Isoniazida 10 (7-15) 200 300 300 300 300 300

Fonte: Manual de Recomendages para controle de tuberculose no Brasil.
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4.2 Programa de Hanseniase
4.2.1 Elenco de medicamentos

Quadro 4 — Elenco de medicamentos programa de Hanseniase.

1 Multibacilar adulto blister.

2 Paucibacilar blister

3 Multibacilar crianca blister

4 Paucibacilar crianca blister

7 Talidomida 100mg comprimidos * vide condi¢Oes especificas
8 Rifampicina 300mg capsulas

9 Clofazimina 50mg capsulas

10 Clofazimina 100mg capsulas

11 Dapsona 100mg comprimidos

Fonte: Protocolo de Hanseniase para monitoramento de situagGes especiais.

Para a entrega dos medicamentos para hanseniase (exceto talidomida) é
necessario a prescricdo médica e cartdo nacional de saude.

Os medicamentos para o tratamento de hanseniase estdo disponiveis nas UBS
e UBSF, onde o paciente devera fazer o cadastro e inser¢do ao Programa de
Hanseniase, para receber o medicamento. A dose supervisionada deve ser realizada
pelo farmacéutico e/ou enfermeiro da UBS/UBSF no momento da dispensa¢do da
cartela. As demais doses devem ser orientadas a autoadministracdo até o final da
cartela. A cartela com os medicamentos serd entregue mensalmente até a conclusao
do tratamento

* Condicdes especificas para talidomida:
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A cada prescricdo do medicamento a base de Talidomida, o paciente devera

receber do prescritor a Notificacgdo de Receita de Talidomida e o Termo de

Responsabilidade /Esclarecimento (ANEXOS Il ou Ill, conforme o caso).

O Termo de Responsabilidade/Esclarecimento obrigatoriamente deverd ser

preenchido e assinado pelo prescritor e pelo paciente, em 3 (trés) vias, devendo a

primeira via permanecer no prontuario, a segunda via ser arquivada na Farmacia

Central e a terceira via ser mantida com o paciente.

A Notificacdo de receita terd validade de 20 (vinte) dias, contados a partir da

data de sua emissdo e somente dentro da unidade federativa onde foi emitida.

nao podera ser superior a necessaria para o tratamento de 30 (trinta) dias.

4.3 Programa de toxoplasmose em gestante

4.3.1 Elenco de medicamentos

A quantidade de Talidomida por prescricdo, em cada Notificacdo de Receita,

Quadro 5 — Elenco de medicamentos programa de toxoplasmose em gestante.

1 Acido folinico 15 mg/cpr
2 Espiramicina 500 mg/cpr
3 Pirimetamina 25 mg/cpr
4 Sulfadiazina 500 mg/cpr

Fonte: Diretrizes clinicas, laboratoriais e terapéuticas da toxoplasmose gestacional / congénita do programa de
gestagdo de alto risco.
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4.3.2 Esquema de tratamento da Toxoplasmose na Gestante conforme protocolo
estabelecido pela Secretaria Estadual de Saude do Parand

llustracdo 3 — Esquema terapéutico para toxoplasmose aguda na gestacdo, quando
ndo ha possibilidade de confirmar infeccdo fetal no liquido amnidtico, por meio de PCR

em tempo real.

IDADE GESTACIOMAL MEDICAMENTD

ALt 1 6%samans Espramicina

Sulndiazing

Erire 1 s 18 samarm
Pirimeata mira

Acide Folinion

A panir da 349 semeni Espremicing

POEDLOOA

3 gramas | dis
(6 comp de 500 mg ou 160000001
2 op va oral da 88h

4 gramas dia
(DB op de 500 mg)
2 op wa aral da 8/8h

Doee de pingue: 2 opvin oral de 121 21, ros dois primeros daa
100 mg eo die).
Dosé da manuengho: 2 op wia ore 24240 a8 patir do 39 dia

1 eompiAmidoll 5 mg) vin oml ae die

3 granes! da
(6 comp de 500 mg ou T S00.000L0L01)
2 opvin oral de BER

Fonte: Diretrizes clinicas, laboratoriais e terapéuticas da toxoplasmose gestacional / congénita do programa de

gestagao de alto risco.

Estes medicamentos estdo sujeitos as normas da prescricdo dos antibidticos.

N3o estd incluso no protocolo o tratamento de toxoplasmose congénita, nestes

casos encaminhar para Farmacia Central para abertura do processo de solicitacdo do

medicamento conforme fluxo dos medicamentos da farmdacia especial.

4.4 Programa do tabagismo

4.4.1 Elenco de medicamentos

Quadro 6 — Elenco de medicamentos programa do tabagismo.

Adesivo de Nicotina 21mg

Adesivo de Nicotina 14mg

Adesivo de Nicotina 7mg

Bupropiona 150mg

Fonte: Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Tabagismo

Para receber o medicamento é necessadria a insergdo no grupo de tabagismo e

participacao nas reunides de grupo.
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Para receber o medicamento é necessario a prescricdo médica e documento de
identificacao.

As reunibes sdo realizadas 01 (uma) vez por semana, num total de 04(quatro)
semanas.

Os usuadrios que participam dos grupos sao avaliados e recebem a prescricao
(médico ou dentista) dos medicamentos do programa de acordo com a necessidade
individual.

Os medicamentos sdo dispensados na Farmdcia Central ou na Unidade de
Saude, onde ocorre a reunido do grupo de tabagismo.

Os adesivos de nicotina sdo dispensados semanalmente. Estes adesivos sdo
utilizados diariamente e a duracdo do tratamento é definida conforme classificacdo do
paciente segundo a escala de Fagerstron.

A bupropiona sera dispensada de acordo com a prescricdo médica.

Os medicamentos do Programa de tabagismo sdo fornecidos pelo Ministério da
Saude os quais sdo distribuidos ao municipio através da Secretaria do Estadual de
Saude, cuja programacdo é baseada no consumo anual fornecida pelo municipio,
conforme o numero de grupos previstos pela SMSA.

4.5 Programa de analogos de insulina

4.5.1 Elenco de insulinas

Quadro 7 — Elenco de insulinas.

Insulina glargina: insulina de acdo longa, com duracdo maxima de acdo de 24 horas e
sem pico de acao.

Insulina detemir: insulina de a¢do longa, com duracdo maxima de acdo de 24 horas e
pico de acdo 6 a 8 horas apds a administracdo, menos pronunciado do que o da NPH.

Insulina aspart: insulina de a¢do ultrarrdpida, com inicio de acdo 5 a 10 minutos apds
a administracdo, pico de acdo em 1 a 3 horas e duracdo mdaxima da acdo de 4 a 6
horas.

Insulina lispro: insulina de agdo ultrarrdpida, com inicio de acdo em menos de 15
minutos apds a administracdo, pico de acdo em 30 a 90 minutos e duracdo maxima
da acdo de 4 a 6 horas.

Fonte: Protocolo clinico para dispensagdo de analogos de insulinas para atendimento do paciente com diabetes
mellitus tipo 1 na rede publica de saude
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Este programa é estabelecido pela Secretaria Estadual de Saude e segue o fluxo
abaixo relacionado:

O paciente que necessitar de Analogos de Insulina deverd ser encaminhado a
farmacia da 2°Regional de Saude (RS) com a documentacao abaixo:

- Cépia do documento de identidade ou certiddo de nascimento;
- Cépia do CPF;

- Copia do Cartdo Nacional de Saude/SUS;

- Cépia do comprovante de Endereco;

- LME (laudo para solicitacdo de medicamentos especializado): preencher todos
os campos em duas vias (modelo no Anexo VI);

- Prescricdo médica em 2 vias, feita por endocrinologistas;

- Relatério Médico Especifico para Diabettes Mellitus Tipo 1: preenchido e
assinado por especialista endocrinologista, (ndo é necessario preenchimento
obrigatério da glicemia pds-prandial) em duas vias (modelo no Anexo VII);

- Cépia do exame de glicemia de jejum (deve ser realizado a cada 3-6 meses);

- Cépia do exame de hemoglobina glicada (deve ser realizado a cada 3-6
meses).

A cada més o paciente cadastrado no programa, devera retornar a farmacia da
Regional de Saude (Curitiba) para retirar a insulina. E semestralmente apresentar
resultado da Glicemia em Jejum, Hemoglobina Glicada, receituario médico, LME;(copia
e original) e diaria de glicemia ou glicosimetro.

4.6 Imunoglobulina ANTI-RH — Gestantes

Em casos de aplicagdo antes do parto, serd liberado para paciente entre 28 a 34
semanas, com exigéncias dos seguintes documentos:

—RG e CPF;

— Cartdo Nacional de saude;
— Comprovante de residéncia;
— Receita médica;

— Solicitacdo Médica — LME;
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— Carteira da gestante — paginas da identificacdo;

— Exames: Ultrassonografia (preferencialmente do 12 trimestre), Tipagem
sanguinea, fator Rh, Coombs Indireto;

Se possivel: tipagem sanguinea e fator Rh do pai.

A documentacdo enviada para scine02rs, que serd encaminhada ao nivel
central para analise, sendo possivel a aplicacdo depois da liberacdo do memorando
com o nome da paciente.

Para aplicacdo pds-parto, é necessdrio somente a prescricao médica.

5. PROGRAMA DE COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

O Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF), aprovado por
meio da Portaria GM/MS n2 2.981 de 26 de novembro de 2009 é uma estratégia de
acesso a medicamentos no ambito do Sistema Unico de Saude. Sua principal
caracteristica é a busca da garantia da integralidade do tratamento medicamentoso,
em nivel ambulatorial, cujas linhas de cuidado estdao definidas em Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas (PCDT), publicados pelo Ministério da Saude.

O fornecimento de medicamentos padronizado no CEAF deve obedecer aos
critérios de diagndstico, indicacdo de tratamento, inclusdo e exclusdo de pacientes,
esquemas terapéuticos, monitoramento, acompanhamento e demais parametros
contidos nos Protocolos Clinicas e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) estabelecidas pelo
Ministério da Saude, de abrangéncia nacional.

Todo processo de solicitacdo é avaliado por médicos auditores da Secretaria
Estadual de Saude (SESA), caso se enquadre nos critérios clinicos estabelecidos pelo
Ministério da Saude, o paciente é cadastrado no Programa de Medicamentos do CEAF.

O CEMEPAR é o responsavel pela programacao, solicitacdo de compra aos
orgaos competentes, recebimento, armazenamento e distribuicdo dos medicamentos
excepcionais as Regionais de Saude e Unidades municipais do CEAF, no ambito da
SESA/PR.

No municipio de Araucaria a dispensacdao do componente especializado ocorre
na Farmacia Central no horario das 07h30 as 16h30. A vigéncia de cada deferimento é
de 6 meses.

No ato de cada dispensacdo, o paciente assina um recibo, o que comprova o
fornecimento do medicamento.
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A cada seis (6) meses, o processo de solicitacdo do medicamento do
componente especializado deve ser renovado, mediante apresentacao de novo laudo
médico.

5.1 Abertura de processos novos:

5.1.1 Documentac¢do Necessaria:
— RG ou Certiddo de nascimento (menor) (copia);

— CPF (c6pia);

— CNS (copia);

— Comprovante de endereco (copia);

— LME (2 vias — original e cépia)* (modelo no ANEXO VI);
— Prescricdo médica (2 vias)*;

— Relatério médico detalhado (original)*;

— Relatdrios especificos (conforme CID)*;

- Termo de consentimento (assinado pelo médico e pelo paciente ou
responsavel)*;

— Exames especificos (conforme CID);

* Documentos preenchidos pelo médico.

Os modelos dos Relatérios Especificos, Termo de Consentimento e a relacao
dos exames especificos estdo disponiveis no http://api.saude.pr.gov.br/governo-

digital/farmacia/consulta

5.1.2 Observagdes Importantes:

- N3do pode ser carteira de habilitacdo no lugar do RG (ndo informa local de
nascimento);

- LME preenchida nos campos obrigatdrios;

- Receita médica com validade para os seis meses de vigéncia;
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- Para medicamentos controlados, sdo necessarias seis receitas separadas, uma
para cada més de dispensacao.

- Os exames e relatdrios especificos exigidos dependem do CID;
- Os exames solicitados devem ser o mais recente possivel;

- A avaliacdo das solicitacbes é feita na SESA-PR, ndo tendo o municipio
gualquer responsabilidade no processo;

- Apds o deferimento do processo no sistema e definida a sua vigéncia (6
meses), o paciente devera retirar os medicamentos a cada més estabelecido na
vigéncia (o sistema ndo aceita dispensagdo de medicamentos referentes ao més
anterior, més vencido = medicamento perdido);

- No quinto més de retirada do medicamento, é entregue para o paciente pela
farmacia CEAF, o LME de renovacao ja pré-preenchido com o nome do paciente, da
mae, CID e diagnostico.

5.2 Renovacdo de processos:
5.2.1 Documentacdo Necessaria:

- LME (2 vias)*;
- Prescricdo médica;
- Exames e relatdrios especificos exigidos dependem do CID.

* Documentos preenchidos pelo médico.

5.2.2 Observacgdes Importantes:

- LME preenchida nos campos obrigatérios;
- Receita médica com validade para os seis meses de vigéncia;

- Para medicamentos controlados, sdo necessarias seis receitas separadas, uma
para cada més de dispensacao;

- A renovacdo dos processos ja deferidos anteriormente pode ser feita por
outro clinico, desde que ndo sejam feitas alteracdes no tratamento;

- O LME para renovacao ja deve estar em poder do paciente para que o médico
possa preenché-la (em caso de perda, pode-se pedir nova via na farmacia central ou
preencher nova LME).
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A renovacdo sO pode ser feita a partir do ultimo més da vigéncia, e deve
ocorrer preferencialmente no momento da dispensacdo do ultimo més vigente. (caso
seja feita posteriormente, o paciente corre o risco de ficar sem a medica¢do para o
més seguinte).

6. FARMACIA ESPECIAL DO MUNICIPIO

Este programa visa atender os usudrios do Sistema Unico de saude (SUS) que
necessitam de medicamentos que constam no Protocolo Complementar de
Medicamentos de Araucdria.

6.1 Abertura do processo:

O paciente deverd ser orientado abrir o processo de solicitacdo de
medicamento na Farmacia Central, localizada no complexo do NIS, onde devera
apresentar os documentos abaixo relacionados:

- Cdpia da receita médica (somente prescri¢cdo oriunda do SUS);
- Cépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

- Cépia do comprovante de endereco atualizado no nome do solicitante (caso
de menor de idade em nome dos pais) ou declaracdo da Unidade de Saude de que o
paciente é morador da area de abrangéncia;

- Cépia do RG ou Certiddo de Nascimento no caso de menor;

- Questionario técnico devidamente preenchido pelo médico que prescreveu o
medicamento. (modelo no ANEXO VIII).

OBS: A abertura de processo para solicitacio de medicamentos nao
padronizados devera ser realizado:

- Pelo proprio paciente;

- Por familiar em casos de menor de idade, pacientes especiais ou pacientes
com dificuldade de locomocgao.

6.2 Analise da solicitacdo:

Esta solicitacdo vai ser avaliada pelo farmacéutico responsavel, onde verificara:
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- Se o medicamento solicitado ndo consta na rede municipal ou farmdcia
popular;

- Se 0 medicamento solicitado ndao consta nos protocolos estabelecidos pelo
Ministério da Saude e/ou Secretaria Estadual de Saude do Parang;

- Verifica a legalidade da receita como data, assinatura e carimbo do médico.

O processo sera encaminhado para a auditoria, sendo analisado dentro de 15
dias ap0ds a abertura do processo.

Apébs o deferimento ou indeferimento da solicitacdo pelo médico auditor, os
processos serdo encaminhados para a Farmacia Central onde:

- Se o Processo foi indeferido aguardar até que o paciente procure o retorno
gue é o prazo de 15 dias, se o paciente ndo procurar o retorno no prazo de 30 dias
arquivar o Processo.

- Se o Processo foi deferido, o medicamento serd dispensado de acordo com a
prescricdo médica.

6.3 Dispensacdo dos Medicamentos:

O paciente ou responsavel devera apresentar o protocolo para a retirada do
medicamento. Sendo a retirada registrada no processo do paciente através de carimbo
padrao.

Para medicamentos de uso continuo a Farmacia Central confecciona duas vias
da ficha de uso continuo de medicamentos (modelo no ANEXO IX) sendo uma das vias
entregue ao paciente junto com o medicamento. A validade da receita para estes sera
de 6 meses a partir da data de emissdo, e a entrega realizada a cada dois meses,
devendo o usuario apresentar na Farmdcia Central a ficha de uso continuo toda vez
gue vier retirar o medicamento, esta retirada pode ser realizada até 5 dias antes do
término do medicamento.

Para medicamentos pertencentes a Portaria 344/98 o paciente devera
apresentar na Farmacia Central a prescricdo médica toda vez que necessitar do
medicamento.

OBS: A retirada do medicamento devera ser realizada mediante apresentacao
de documento de identificagao:

Pelo préprio paciente;
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Por familiar em casos de menor de idade, pacientes especiais ou pacientes com
dificuldade de locomogao;

Pessoas formalmente autorizadas no processo de solicitacdo de medicamento.

7. CUIDADO FARMACEUTICO

O cuidado farmacéutico consiste em um conjunto de agbes e servigos
realizados pelo profissional farmacéutico, levando em consideragdo as concepgdes do
individuo, familia, comunidade e equipe de saude com foco na prevencgdo e resolugao
de problemas de saude, além da sua promogdo, prote¢do, prevencao de danos e
recuperacao incluindo ndo sé a dimensao clinico assistencial, mas também a técnico-
pedagdgica do trabalho em saude.

7.1 Consulta farmacéutica

As consultas serdo agendadas de acordo com a agenda previamente
programada e acordada com a coordenacao do servico de saude.

As consultas podem ser realizadas em consultérios compartilhados com outros
profissionais dos servicos.

Todas as condutas devem ser lancadas no sistema IPM.

O farmacéutico podera atender pacientes poli medicados, com dificuldades de
adesdo ao tratamento medicamentoso, com dificuldades no controle das patologias ou
problemas menores, encaminhados por outros profissionais da saude ou por livre
demanda do paciente.

O farmacéutico durante a consulta, se necessario, podera solicitar exames
laboratoriais, realizar encaminhamentos e prescrever medicamentos.

Exames que podem ser solicitados pelo farmacéutico:
-Beta-hcg quantitativo;

- Colesterol HDL;

- Colesterol LDL;

- Colesterol ndo HDL;

- Colesterol total;
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- Creatinina;
- Glicose;

- Hemoglobina glicada;

- Hemograma;

- Litemia (dosagem de litio);

- Parasitoldgico de fezes;

- Parcial de Urina;

- Potassio;

- PSA;

- Sadio;

- T4 livre;

- TGO/AST;

- TGP/ALT;

- Triglicerideos;

- TSH;

- Uréia;

Profissionais para os quais o farmacéutico pode encaminhar:
- Enfermeiro;

- Médicos generalista/clinico e outros que atuam na UBS/UBSF;
- Nutricionista;

- Psicélogo;

7.2 Prescrigdo farmacéutica

A prescricdo farmacéutica é o ato pelo qual o farmacéutico seleciona e
documenta terapias farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas, e outras intervencoes
relativas ao cuidado a saude do paciente, visando a promocao, protecdo e recuperacao
da saude, e a prevencdo de doencas e de outros problemas de saude.
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O farmacéutico podera realizar a prescricdio de medicamentos e outros
produtos com finalidade terapéutica, cuja dispensacdo nao exija prescricdo médica,
incluindo medicamentos industrializados e preparacdes magistrais — alopaticos ou
dinamizados —, plantas medicinais, drogas vegetais e outras categorias ou rela¢des de
medicamentos que venham a ser aprovadas pelo o6rgdo sanitario federal para
prescricdo do farmacéutico.

O processo de prescricdao farmacéutica é constituido das seguintes etapas:
a) identificacdo das necessidades do paciente relacionadas a saude;
b) definicdo do objetivo terapéutico;

c) selecdo da terapia ou intervencdes relativas ao cuidado a saude, com base
em sua seguranca, eficdcia, custo e conveniéncia, dentro do plano de cuidado;

d) redacdo da prescricdo;
e) orientacdo ao paciente;
f) avaliacdo dos resultados;

g) documentacdo do processo de prescrigdo.

7.3 Protocolos Clinicos

Conforme a Resolu¢do 713 de 25/11/2021 do CFF, o farmacéutico que atua nos
servicos publicos de saude poderd desempenhar todas as atribuicdes e executar todos
os procedimentos e servicos previstos em programas, protocolos, diretrizes ou normas
técnicas do Ministério da Saude, secretarias estaduais e/ou municipais de satde.
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9. ANEXOS

ANEXO | — Fluxo de liberacdo de esquemas especiais para tuberculose — referéncia,
conforme orientacao da Coordenagao do Programa Estadual

FLUKDﬁ CE LIEERAﬂ;ﬂD DE ESQUEMAS ESPECIAIS PARA TUBERCULOSE -
REFERENCIA, conforme orientagdo da Coordenagdo do Programa Estadual
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ANEXO Il — Termo de responsabilidade / esclarecimentos para mulheres com mais de

55 anos de idade ou para homens de qualquer idade (TALIDOMIDA)

TERMO DE RESPONSABILIDADE / ESCLARECIMENTO PARA MULHERES COM MAIS DE
55 ANOS DE IDADE OU PARA HOMENS DE QUALQUER IDADE

A ser preenchido pelo (a) médico (a):

Eu, Dr.(a) registrado no Conselho Regional de Medicina do
Estado sob o niumero sou o responsdvel pelo tratamento
e acompanhamento do(a) paciente do sexo masculino

feminino com idade de anos completos, com diagnostico de
para quem estou indicando o medicamento a base de talidomida.

1. Informei verbalmente ao paciente que este produto tem alto risco de causar graves defettos congénitos no
corpo dos bebés de mulheres que o utilizam na gravidez, que ndo evila filhos e que ndo provoca aborto.

Portanto somente pode ser utilizado porele (a). Nao pode ser passado para nenhuma outra pessoa.

> Informei verbalmente também que a talidomida pode causar problemas como sonoléncia, neuropatia
periférica e pseudo abdome agudo.

3 Informei verbalmente ao paciente que poderd ser responsabilizado (a) na justica, caso repasse o
medicamento a base de talidomida a outra pessoa; deixe alguém tomar este medicamento no seu lugar ou
use-o indevidamente.

4. Informei que 0 medicamento deve ser guardado em local seguro.

5. Recomendel ao paciente do sexo masculino gue utilize preservativo durante todo o tratamento com
Talidomida e 30 (trinta dias) apds o término e que informe a sua parceira e familiares o potencial risco da
droga.

6. Informei que em caso de interrupgdo do uso deste medicamento, por qualquer motivo, este deve ser

entregue a Autoridade Sanitaria competente que providenciara a inutilizagao.
T. Certifiquei-me que o (a) padente compreendeu as informagdes acima descritas.

Assinatura e carimbo do (a) médico (a); CRM: Data: ! /

A ser preenchido pelo (a) paciente:

Eu, Carteira de Identidade n®
Orgio Expedidor residente na rua
Cidade Estado e telefone

Recebi pessoalmente as informagdes do prescritor sobre o tratamento e:
[_INAO CONCORDO COM O TRATAMENTO E NAO UTILIZARE! A TALIDOMIDA

Assinatura:

[Iconcorpo que vou fazer e declaro que entendi as orientacdes prestadas. Entendo que este
remédio é s6 meu e que ndo devo passa-lo para ninguém.

Assinatura:

Nome e Assinatura do responsavel caso o (a) paciente seja menor de 18 anos, analfabelo, incapaz ou
impossibilitado de locomogdo:

Eu, RG. , orgao expedidor
responsavel pelo (a) padente , comprometo-me a repassar todas estas

orientagtes do prescritor ao (2) paciente e estou ciente da minha responsabilidade solidaria de evitar o uso indevido
do medicamento.
Assinatura: Data: / !
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ANEXO lll — Termo de responsabilidade / esclarecimentos para pacientes do sexo

feminino, menores de 55 anos. (TALIDOMIDA)

TERMO DE RESPONSABILIDADE /| ESCLARECIMENTO PARA
PACIENTES DO SEXO FEMININO, MENORES DE 55 ANOS DE IDADE

A ser preenchido pelo (a) médico (a):

1. Informei verbalmente a paciente, com diagndstico de . que o medicamento a
base de talidomida tem allissimo risco de causar deficiéncias graves no corpo do bebé se for consumido pela mae
durante a gravidez. Estas deficiéncias ocorrem no periodo bem inicial de formagéo do bebé quando a maioria das
mulheres ainda ndo sabe que esla gravida.

2 Informei verbalmente & paciente que a talidomida pode causar sonoléncia, neuropatia penférica e pseudo-abdome
agudo; que a talidomida ndo provoca aborto e ndo evita filhos e que ndo deve passar este medicamento para
ninguém.

3. Expliguei verbalmenle que como este remédio fica no compo durante algum tempo apds o tratamenlo e pode causar
defeitos em beb&s mesmao quando ela ja terminou o trat o, ela deve aguardar 30 dias antes de tentar engravidar
apos erminar o tratamento com talidomida.

4. Informei verbalmente & paciente que poderd ser responsabilizada na justiga, caso repasse o medicamento a base de
falidomida a outra pessoa; deixe alguém fomar este medicamento no seu lugar ou use-o indevidamente.

5. Informei que o medicamento deve ser guardado em local seguro,

8. Consfatei, por meio de teste de gravidez de ALTA SENSIBILIDADE (que detecta gravidez desde o primeiro dia de

atraso menstrual), que a paciente ndo esta gravida:

Data do Teste: Resultado:

Nome do laboratério onde foi realizado o teste:

7 Cerifiquei-me que a paciente estd utilizando 2 (dois) mélodos para evitar gravidez altamente eficazes, sendo um
deles de barreira:
Métodos anticoncepcionais em uso: Data do Inicio:

8. Informei a paciente que o seu parceiro deve usar preservalivo nas relagdes sexuais ocomdas durante o tralamento.

9, Solicitel 2 paciente que me mantenha sempre informado (a) scbre as reaghes adversas & medicagdo, ou sobre
qualquer problema com a anticoncepgdo durante o tratamento, retomando & consulta periodicamente conforme
estabelecido.

10. Informei verbalmente a paciente gue caso venha a suspeitar que esleja gravida, devera parar jmediaamente o
ratamento @ me procurar.

11. Informei que em caso de interrup¢do do uso desle medicamento, por qualquer molivo, este deve ser entregue a
Autoridade Sanitaria competente que providenciard a inutilizagdo.

12 Certifiguel — me que a paciente compreendeu lodas as informagdes por mim presiadas.

Assinatura e Carimbo do (a) Medico (a): C.RM:

A ser preenchido pela paciente:

Eu, Carteira de Identidade n®

Orgéo Expedidor residente na rua

Cidade Estado e telefone

recebi pessoalmente as informagdes do prescritor sobre o tratamento e:
:lNAO CONCORDO COM O TRATAMENTO E NAO UTILIZAREI A TALIDOMIDA

Assinatura:

C]CONCORDO que vou fazer o tratamento e declaro que recebi pessoalmente as informagdes sobre o tratamento
que vou fazer e declaro que entendi as orientages prestadas e me comprometo a cumprir as medidas para evitar a
gravidez durante o tratamento e no prazo previsto no item 3, apés o tratamento. Entendo que este édio é s6 meu e
que ndo devo passa-lo para ninguém.

Assinatura:
Nome e Assinalura do responsavel caso a paciente seja menor de 18 anos analfabelo, incapaz ou impossibiitado de
locomogao:
Eu, \R.G. , 0rgéo expedidor , responsavel
pelo paciente . comprometo-me a repassar lodas eslas orientagBes do prescritor & paciente

e estou ciente da minha responsabilidade solidaria de evitar o usc indevido do medicamento.
A ra: Data: ! I}
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ANEXO IV — Laudo de solicitagdo de medicamentos do componente especializado

(LME)

Sistema Unico de Saude
Ministério da Sadde
Secretaria de Estado da Saude

Sintmmn

o Sadcu

=
SUS .
|

SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZAGCAO DE MEDIC

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

[‘ w-himero do CHES*
| I |

2-Mome do estabelecimento de saude salicitante
| | ]

)

[ 3 Mome completo do Paciente®

JCT 1)

5 Peso do paciente®

kg

[ 4- Home da Mée do Paciente®

e-Altura do Fcienle“
] cm

= Quantidade solicitada*

7 Medicamento(s)* 1° més| 2° més | 3° més

4" més

6" més| 6° més

/
1
2
3
4
5

6

[ 3 CID-10* 10- Diagnostico
L]

11- Anamnese®

12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em ratamento da doenga?”

OnAo  [1SIM. Relatar

[

13 Atestado de capacidade*

paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4% do Codigo Civil. © paciente é considerado incapaz?

Onao [ sim Indicar o neme do responsédvel pelo paciente, o qual

A solicitagéo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obngatonedade da presenga fisica do

A\ )L\

podera realizar a solicitagso do medicamento
Mome do responsavel

= *
14- Nome do medico solicitante 17- Assinalura e canmbo do médico® ™
[:5- Humero do Cartéio Macional de Salde (CHS) do médico suiid!anie‘] rs- Data da s‘.oliu:ilﬂr:én!T
Omedico solicitante

DOulro, informar nome: e CPF

1-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente [IWae do paciente [IResponsavel (descrto noitem 13)

HEEEN

1% Raca/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel®

Obranca [ Amarela

20- Telefone(s) para contato do paciente

1B

D Preta |:| Indigena . Informar Etnia

Oearda [Osem informagfo

]

—

21- Mdmero do documento do paciente

OceF ou Ochis L | ] ‘

( 22 Correio eletrbnico do paciente

[

\ | | ‘ ‘ ‘ | | | l ] 23 Assinatura do responsdvef pelo preenr:himenm*

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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ANEXO V — Relatério médico especifico para Diabetes Mellitus Tipo 1

LOVERNO XY SUPERINTENDENCIA DE GESTAO DE SISTEMAS DE SAUDE - §GS
PARANA CENTRD DE MEDICAMENTOS DO PARANA - CEMEPAR

“ ESTADO DO PARANA _
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PARANA - SESA @ SESA

RELATORIO MEDICO ESPECIFICO PARA DIABETES MELLITUS TIPO 1

ANALOGOS DE INSULINA ( )Glargina ( )Detemir | )Aspart ( ) Lispro

1. DADOS DO PACIENTE

MNome: Sexo: Masc ) Fem.{ )
Data de Nascimento: CARTAD SUS;

2, CRITERIOS DE INCLUSAO:

Diabates tipo: CiD:

Data do Diagndstico: ! !

Histdrico de Hipoglhicemia? 1 Sim ) Nado  N? do Episddios/més:

{ i
Hipoglicemia Noturna Freqlenta? { )8m ( )Nao
Hipoglicemia Severa? { 1Sm ( )Mao
Hipoglicemia Leve/Moderada Freglente? { 18m {( )MNio
Falta da Percepgio da Hipoglicemia? { 18im { )WNio
Hiperglicemia Pos-Prandial? { )1Sim { )MNao
Atividade Fisica Hegular? { 1E8im ( )WNio Pasgo: Kg Altura: _ m
Heipertenso? { 18m { )Mao
& Paciente faz auto monitorizagao aualmente? { ) Sim () Nao

3. AVALIACAD FABMACOTERAPEUTICA: histérico de uso anterior de insulinas

Maome Gandrico Dose Inizio Fim Motivo da Suspeansio
Insulina NPH

Insulina Regular

4. JUSTIFICATIVA PARA SCOLICITAGAC: com base no Protocolo Clinico e Direfrizes Terapéuticas
(FCOT): descrever evolugio e eventuais efeitos adversos, usar 0 verso se necessano.

5. PARA 1* SOLICITAGAD. TRANSCREVER OS RESULTADOS DOS EXAMES:

Exame Data Resultado Data Resultado
Glicemia de Jejum mg'dL ! ! mig'dL
Glicemia Pds Prandial ! ! mg'dL ! mg'dL
Hemoglobina Glicada ! ! ! !

Médico Solicitanta: CHM:
Assinatura e Canmbo: Drata:

Nome do Estabe kecimenio de Szode:

Endereco do Estabeleciment:

SECRETARLA DE ESTADO DA 54 UFDE'SESA .
SUPERMTERDENCHA DE GESTAD DE SISTEMAS DE SAUDE - 563
CENTRO DE MEDICAMENTOS DD PARANA - CEMEFAR

Rua Pref. Lothdnio Memsnes, 350 - Jd. Botdnico

Curitiva, Pararsd CEP BO210-170

Fores (41} 2380-87 00 Fax {41} 3360-8703

Pagina |47



Prefeitura de Araucaria

Secretaria Municipal de Salde

ANEXO VI — Questiondrio técnico para prescricdo de medicamentos do protocolo
complementar da Assisténcia Farmacéutica (AF)

o 73 g 4
PREFEITURA DE
ARAUCARIA
SAUDE

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE ARAUCARIA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
QUESTIONARIO TECNICO PARA PRESCRICAO DE MEDICAMENTOS DO PROTOCOLO COMPLEMENTAR DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Home

Data ! !

Patologia alvo:

CID.

MEDICAMENTOS PRESCRITOS:

Home comarcial

Composigio quimica

Quais os tr ja realizados para a patologia em g ?
Medicamenio posalogia duragio resultado
Existe i dronizados na rede para tratamento desta patologia? sim( ) ndo{ )

Em caso afi tivo, justificar a nao ufilizacao dos mesmos:

Em caso negativo justifique a sua prescricio:

Carimbo e assinatura:

[] continua no verso
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AR 1A
A

AUTOMONITORAMENTO GLICEMICO INSULINIZADOS

| Nome do paciente:

Data do inicio do monitoramento:

Data do término do monitoramento: /. I

Dia 1 Dia2

Dia 3

Jejum

Apds o café

Antes do almogo

Apos o almogo

Antes do Jantar

Apés o jantar

Hora de dormir

Madrugada 3h da manha

Observagbes

ati fisicas i 5.

Atividades fora da rotina, come: Festas,

amegos diferentes, etc.

INSTRUGOES

Lavar e secar a5 mdos;

Obs: Os espagos em branco natabela mdicam os horarios nos quais devem ser realizadas as medidas.

1
2 Freparar o lancetador com a lanceta;

3. Inserir a tira-teste com as barras de contato voltadas para cima na abertura de insergéo do sensor,
4. O sensor automaticamenle mostrara que & se pode colocar @ gota de sangue,

5. Fazer a puncdo na lateral do dedo, usando um dispositivo de lancetagem recomendado, para obler a amostra de sangue adequada,

7. Observar oresultado apds alguns sequndos; Registrar o resuitado obbido no didno ghicémico;
8. Retirar atira do medidor e descartd-la. Descartar a lanceta. Desligar o medidor

6. Quando o dispositivo indicar para colocar o sangue (desenho de uma gota piscando na tela), tocar a gola de sangue na drea alvo da tira-leste até que a
janela de confirmagdo esteja totalmente completa com sangue (a andlise comegara imediatamente),

Farmacéutice responsavel
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PREFEITURA DE
ARAUCARIA
SAUDE

AUTOMONITORAMENTO GLICEMICO NAO INSULINIZADOS

| Mome do paciente: I
Data do inicio do monitoramento: / !
Data do término do monitoramento: / /
Dia 1 Dia 2 Dia 3
Jejum
Apos o café

Antes do almogo

Apés o almogo

Antes do jantar

Apés o jantar

Observagoes

Atividades fora da rotina, come: Festas,
atividades fisicas incomuns, jantares ou
amogos diferentes, etc.

INSTRUCOES
Obs: Os espagos em branco na tabela indicam os horarios nos quais devem ser realizadas as medidas.

Lavar e secar as mdos;
Freparar o lancetadaor com a lanceta;
. Inserir atira-teste com as barras de contato voltadas para cima na abertura de insercdo do sensor;
. O sensor automaticamente mostrars gue j3 se pode colocar a gota de sangue;
_Fazer a puncao na lateral do dedo, usando um dispositivo de lancetagem recomendado, para obter a amostra de sangue adequada;

DU B W R -

. Quando o dispositivo indicar para colocar o sangue (desenho de uma gota piscande na tela), tocar a gota de sangue na drea alvo da tira-leste até que a
janela de confirmacao esteja totalmente completa com sangue (a analise comegara imediatamente);

7. Dbservar o resultado apos alguns segundos; Registrar o resultado obtido no diario glicémico;
B. Retirar a tira do medidor e descarta-la. Descartar a lanceta. Desligar o medidor.

Farmacé utico responsavel
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ANEXO IX — Monitoramento residencial da pressao arterial - MRPA

prsrmTuRADE
SAUDE

Monitoramento Residencial da Pressdo Arterial (MRPA)

NOME:
DIA HORARIO VALORES - MANHA HORARIO VALORES - NOITE
12 DIA Medida 1: Medida 1:
g e Med?da 2 N Med?da 2:
Medida 3: Medida 3:
22 DIA Medida 1: Medida 1:
i |Medida2: i |Medida 2:
— Medida 3: Medida 3:
32 DIA Medida 1: Medida 1:
_ i |Medida 2: i |Medida 2:
— Medida 3: Medida 3:
42 DIA Medida 1: Medida 1:
_ i |Medida 2: _ i+ |Medida 2:
——— Medida 3: Medida 3:
52 DIA Medida 1: Medida 1:
3 Medida 2: 2 Medida 2:
e o f | TR - - :
Medida 3: Medida 3:
INSTRUCOES
- Efetuar 3 (trés medidas de manh3, antes da tomada de medicamentos e antes do desjejum, e 3 (trés) medidas a
noite, antes do jantar, com intervalos de 1 minutos entre cada medida;
- Antes das medidas, deve-se esvaziar a bexiga, ficar pelc menos 5 minutos em repouso e estar 30 minutos sem fumar,
sem ingerir cafeina ou bebida alcooolica e sem ter praticado exercicios fisicos;
- N3o utilizar roupas apertadas no brago no momento da medigéo;
- No momento da medic3o, ficar na posigio sentada, em sala confortavel, costas apoiadas e brago colocado sobre uma
mesa com a palma da m#o voltada para cima;
- Colocar o manguito no brago ao nivel do coragdo;
- Durante a medigdo, ndo se movimentar, permanecer imével, relaxado, pernas descruzadas e n3o falar;
- Anotar o horério e o valor e cada medida.

Farmacéutico responsavel
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ANEXO X — Plano personalizado de aconselhamento ao paciente
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ANEXO XI — Protocolo para fornecimento dos glicosimetros

1) FORNECIMENTO DE GLICOSIMETRO

O fornecimento de glicosimetro, sem excecdes, deve ser pautado de acordo com

o seguinte critério:

* O usuadrio deve ser portador de: diabetes mellitus tipo 1 (DM1), ou diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) insulino-dependente ou diabetes gestacional (DG), E ser
inscrito e possuir participacdo ativa (mensal) no Programa de Diabetes em

sua unidade de saude de referéncia.

2) UTILIZAGAO EM PACIENTES NAO INSULINO-DEPENDENTES

Pacientes que ndo sdo insulino-dependentes devem, se necessario, fazer o

controle da glicemia na Unidade de Saude de origem.

Estudos recentes comprovam que, para pacientes nao tratados com insulina,
nao ha evidéncias de qualquer vantagem ou beneficio que justifique o controle

glicémico continuo (YOUNG et al., 2017).

3) ORIENTACOES GERAIS

3.1. Os pacientes insulino-dependentes que necessitem de uso de glicosimetro
deverdo ser avaliados pelo enfermeiro, e/ou farmacéutico, e/ou médico, quanto

ao critério para dispensagao do aparelho.

3.2. O profissional de saude (enfermeiro, e/ou farmacéutico e/ou médico) que
avaliou a necessidade de glicosimetro, devera preencher uma solicitacdo para
fornecimento do aparelho. Essa deverd ser feita em receitudrio, assinada e
carimbada pelo profissional que solicitou, constando numero de
medidas/controle de glicemia por dia, com a quantidade de tiras a ser fornecida,

limitadas em 100 por més. Situacdes clinicas especificas e temporarias, as quais
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eventualmente demandem um consumo maior, deverdo ser discutidas entre a

equipe do Servico de Saude de Referéncia.

3.3. Para abertura do processo é necessario possuir cadastro no Sistema Unico
de Saude de Araucdria. O usudrio devera apresentar cdpia dos seguintes
documentos: RG e CPF (frente e verso), Cartdo Nacional de Salde,

comprovante de endereco e solicitacdo de glicosimetro (conforme item 2).

3.4. O processo devera ser aberto na Unidade de Saude através do
preenchimento do Formuldrio de Solicitacdo de Glicosimetro, seguindo uma

numeracdo propria, conforme modelo no Anexo |.

3.5. Apds abertura do processo, é feita a solicitacdo do aparelho diretamente ao

almoxarifado.

3.6. A entrega do aparelho ao usudrio devera ser realizada pela unidade de
saude pelo farmacéutico ou enfermeiro, que fornecera as devidas orientacdes de
uso do aparelho e solicitar assinatura do paciente no termo de comodato do
aparelho em duas vias (Anexo Il). Uma via fica no anexo do processo e a outra

pertence ao usuario.

3.7. A reavaliacdo dos pacientes devera ser realizada nos casos em que os
pacientes ndo estiverem mais enquadrados no critério de inclusdo no programa
(participacdo mensal), devendo ser realizada busca ativa depois de 60 dias em

gue o usuario permanecer inativo.

4) CRITERIOS DE INCLUSAO

De acordo com a Portaria GM/MS n°2583 de 2007 (BRASIL, 2007), seguem
informacdes sobre critérios de inclusdo para monitoramento continuo da glicemia dos

pacientes:

* O automonitoramento da glicemia capilar (AMGC) ndo deve ser considerado

como uma intervencao isolada;
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A sua necessidade e finalidade devem ser avaliadas pela equipe de saude de
acordo com o plano terapéutico global, que inclui intervences 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 indicacdo deve ser reavaliada e regulada a depender dos diversos estagios da
evolucdo da doencga, acordado com o paciente que deve ser capacitado a
interpretar os resultados do AMGC e fazer as mudangas apropriadas nas

dosagens da insulina;

O AMGC deve ser oferecido de forma continuada para os pacientes
selecionados de acordo com circunstancias pessoais e quadro clinico e esses
devem receber suporte continuado da equipe para garantir a eficacia do
processo; a instrucdo inicial e a reinstrucdo periddica a respeito da

monitoriza¢ao da glicemia;

O uso de medidores (glicosimetros) e de tiras reagentes deve ser

individualizado e atender as necessidades do paciente;

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

dedo”.
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5) CALCULO DA QUANTIDADE DE TIRAS/MEDIGOES
5.1) HORARIOS IDEAIS PARA AS DETERMINACOES DE GLICEMIA

* Para insulinas de acdo intermediaria, por exemplo a NPH, o melhor hordrio
para medir o seu efeito é no pico de acdo de 8 a 12 horas apds a aplicacao de

insulina;

* Para insulinas de acdo rapida, R ou regular, andlogos rapidos
(Humalog/Novorapid) o melhor horario para medir o seu efeito é de 1 % a 2

horas apds a aplicacdo de insulina;

* Os pacientes com diabetes tipo 1 bem controlados podem dosar sua glicemia 2
a 3 vezes por semana, em horarios antes das refeicdes em alguns dias e apds as

refeicdes em outros dias.
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ANEXO XIl — Formuldrio para solicitacao de glicosimetro

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE GLICOSIMETRO

N2 DO PROCESSO UNIDADE DE SAUDE

NOME DO PACIENTE

ENDERECO

TELEFONE

() Inscrito e participante do Programa de Diabetes na Unidade de Saude de Referéncia.

( ) Portador de diabetes mellitus tipo 1 (DM1) OU Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) insulino-dependente OU

Diabetes gestacional.

( ) Passou por avaliacdo do enfermeiro, e/ou farmacéutico, e/ou médico.

Data Ciéncia do Coordenador
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ANEXO Xl = Termo de comodato do aparelho de glicemia

TERMO DE COMODATO DO APARELHO DE GLICEMIA

Eu, , RG ,

CPF , recebi da Unidade de Saude

o Glicosimetro marca ne série

. Como este ficard sob minha responsabilidade, estou ciente que

deverei tomar os seguintes cuidados:

a) Manter o equipamento em boas condicdes;

b) Seguir as orientagcdes de uso conforme manual e orientagdes da
equipe de saude;

c¢) Comparecer periodicamente na Unidade de Saude para retirada das
tiras, levando o aparelho para disponibilizagdo dos dados oriundos
das medig¢Oes realizadas a equipe de satde;

d) Em caso de alteracdo de endereco, comunicar a Unidade de Saude;

e) Estar ciente que, se solicitada a devolucdo do aparelho, devido a
mudanca de marca, devera entregar o aparelho ao Servico de Saude;

Estou ciente de que se ndo cumprir as condicdes acima, a qualquer

momento a Unidade de Saude podera recolher o aparelho.

Coordenador:

Assinatura do Paciente

Araucaria, de de20_ .
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10. HISTORICO DE REVISOES

Identificagdo: Protocolo Assisténcia Farmacéutica
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