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Nota Técnica Servi¢co de Farméacia n° 224, de 06 de setembro de 2023.

Assunto: Dispensacdo de canetas e insumos para a administracdo de Insulina NPH e Regular

nas Unidades Bésicas de Saude — Municipio de Sdo Paulo

Destinatéario:

e Equipe Médica;
¢ Equipe de Enfermagem;

¢ Equipe Farmacéutica.

A Nota Técnica n°® 07, de novembro de 2021, da Secretaria Municipal de Saude da
Prefeitura de Sdo Paulo, orienta quanto a dispensacdo das canetas de insulina NPH e Regular
nas Unidades Basicas de Saude.

Nos critérios para dispensacao, conforme a Nota Técnica n° 169/2022-
CGAFB/DAF/SCTIE/MS estao contemplados os pacientes com Diabetes Mellitus 1 e 2 na faixa

etaria._menor ou igual a 19 anos ou maior ou igual a 45 anos (https://www.gov.br/saude/pt-

br/composicao/sectics/daf/cbaf/medicamentos-e-insumos-adquiridos-pelo-ms/arguivos/nota-tecnica-no-169-2022 ).

Quais séo as etapas para o fornecimento da caneta de insulina para o paciente com
prescricdo de insulina?

1. O médico devera elaborar uma receita com a insulina necesséaria, sem necessidade de
incluir a apresentacdo (frasco ou caneta), conforme a Portaria SMS n° 82/2015, porém com a
posologia e orientagdo necessaria de uso.

2. O “Formulario para dispensagao das canetas de insulina humana NPH e Regular’ (Anexo
I) dever4a ser preenchido pelo médico, farmacéutico ou enfermeiro, disponivel em

https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/Formulario canetas insulina NP

H Reqular_versao novembro 2021.pdf (acesso em: 21 ago. 2023) e que s6 sera necessaria para

a primeira dispensacéo.

Em relacdo aos insumos para utilizacdo da caneta de insulina ou administracdo via o
frasco, segue a Lei Federal 11.347/06 - Portaria Ministério da Saude 2.583/07, necessério o
médico prescritor (exclusivo da equipe médica) preencher, em duas vias, o “Formulério de
solicitagéo de insumos” (Anexo I, disponivel em:

https://www.prefeitura.sp.qov.br/cidade/secretarias/upload/saude/FormularioSolicitacaoAMG 2020

.pdf. A renovacdo do documento é a cada 3 meses. Para periodo maior, médico deve justificar o

atendimento por periodo superior no préprio formulario.
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Em caso de duvidas, solicitamos que entre em contato com a equipe de Farmacéuticos

Clinicos:
Central de Dispensacéo de Medicamentos _
Dra. Caroline Santos 2427
(CDM)
Dra. Andrea Bori
7° andar Farmécia Clinica _ _ 5709
Dra. Mariana Cappelletti Galante
Dra. Julia Sumie Nakaima Fugita
_ _ ] o Dr. Pedro Castelo
Assisténcia Farmacéutica Clinica _ 5709
Dra. Regina Matchura
Dra. Tazia Lopes de Castro
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Anexo | — Formulario para a dispensacéo de canetas de insulina humana NPH e Regular

(preenchimento pelo enfermeiro, farmacéutico ou médico)

PREFEITURA DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

||
SUST
FORMULARIO para dispensacdo de canetas de
NADE BE insulina humana NPH e Regular

NOTA TECNICA N2 07 ATAF/CAB/SEABVS/SMS.G

Critérios para dispensagao: Versio novembro 2024

1) Consideram-se os critérios estabelecidos na Mota Técnica N 84/2021-CGAFB/DAFISCTIE/MS, de 03 de margo de 2021, as
canetas para aplicagio de insulina humana NPH e Regular e a discricionariedade dos estados @ municipios, mencionada no item
6.2 da referida Mota Técnica.

2) A prescricdo e dispensagio deverdo obedecer as disposigbes da Portaria SMS.G n® 822015 a respeito da prescrigio e
dispensagio de medicamantos no Ambito das Unidades pertencentas ao Sistema Unico de Sadde (SUS) sob gestio municipal.
3) Este formuldrio podera ser preenchido pelo médico ou enfermeiro ou farmacéutico e devera ser apresentado na farmacia
da Unidade de Sadde para a retirada do medicamento, juntamente com a prescricdo médica.

“**Da necessidade do preenchimento deste formulario***

Este formuldrio foi elaborado de forma estratificada por faixa etdria e seu preenchimento faz-se necessario, pois, permitira
o levantamente de dados epidemioldgicos, dades especificos de dispensacio e ateste de orientagdes fomecidas ao
paciente quanto ao manejo das canetas.

Identificacdo do Paciente

Nome do Paciente:

ces__1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 | 1

O(a) paciente apresenta

1.( ) Diabetes Mellitus Tipo 1, independente da faixa etéria;

2. ( ) Diabetes Mellitus Tipo 2, na faixa etiaria menor ou igual a 19 anos;
3. ( ) Diabetes Mellitus Tipo 2, na faixa etiria de 20 a 49 anos;

4. ( ) Diabates Mellitus Tipo 2, na faixa etidrla malor ou igual a 50 anos.

Género: M ) F{ )

Data de Mascimento: 1

Declaragao e identificagdo do profissional (Médico ou farmacéutico ou enfermeiro)

Certifico que o paciente e/ou responsavel esta ciente e orientado quanto ac manejo do produto, sua conservacao,
técnica de administracio, o descarte e retorno para avallagio do desempenho no manejo da caneta.

Morme:

W* do Conselho de Classe: - =
Data:

Assinatura:

Das condigdes e competéncias para a utilizagdo do formulario

O médico devera preencher este formuldrio para prescrever as canetas de insulina ou substituir a apresentacio frascos

pela apresentacio canetas.
O enfermeiro ou farmacéutico deverdo preencher este formuldric somente para substituir a apresentacio frascos pela

apresentacio canetas, mediante prescricio médica com indicacio do uso de insulina.
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Anexo Il — Formulario de solicitacdo de insumos — Diabetes insulinodependentes

SADO PAULO  AUTOMONITORAMENTO GLICEMICD (AMG)

PREFEITURADE <. oraia Municipal da Salde S us +:~T~

. PROGRAMA DE AUTOMONITORAMENTO GLICEMICO (AMG)
FORMULARIO DE SOLICITACAD DE INSUMOS — DIABETES INSULINODEPENDENTES
(LEI FEDERAL 11.347/06 - PORTARIA MINISTERIO Dwv SAUDE 2.583/07)

Portanto, esta Solicitacio tem validade de 03 meses.

obrigatoriamente justificadas na solicitacao:

A avaliagdo e retorno meédico recomendados para portadores de Diabetes Mellitus Insulinodependentes gue
necessitam de Automonitoramento GlicBmico @ a cada 03 meses; pois s30 pacientes estratificados como de Alto Risco.

Solicitaghes superiores a este periodo sao de total responsabilidade e avaliacdo do prescritor médico e deven estar

IDENTIFICACAO DOPACIENTE:
NOME:

CNS: : DATADE NASC: /. /.
PRONTUARIO: FONE/CONTATO:

NOME D& MAE:

ENDERECO:

N COMPLEMENTO

ANO DE DIAGMOSTICO:
DIABETESMELLITUS:{ )TIPOI ( )TIPOII ( ) GESTACIONAL
INSULIMA: {  JMNPH { )REGULAR

{ ) OUTRAS- ESPECIFICAR:

CEP: BAIRRO - SAD PAULO -5P.

JUSTIFICAR:
DOSE DIARIA DE INSULIMA:  1- UI Horario: 2- UI Horarig:
3- UI Horario: 4 - UI Horario:
5- I Horario: f- UI Horario:
RESULTADOS DE EXAMES:
GLICEMIA DE JEJUM: DATA: ! !
HBE GLICADA=: DATA: ! / DATA: / /
* Mo minima 02 avaliaches anuais
AUTOMONITORAMENTO DIARIO

NeDEVEZES/DIA( )1{ }2( )3( )4( )MAISDE 04— INFORMAR N° DE VEZES/DIA:

JUSTIFICAR PARA MAIS DE 04 VERIFICACOES:

INSUMOS PARA 30 DIAS:

{ ) TIRAS REAGENTES PARA DOSAGEM DE GLICEMIA CAPILAR — Quantidade:
{  JLANCETAS PARA PUNCAD DIGITAL - Quantidade:
{  )SERINGA DESCARTAVEL PARA INSULINA (50U COM AGULHA FIXA 6,0 MM X 0,25 MM) *

—Quantidade: * Observacac importante: somente para criancas e adultos de baixo IMC
{ ) SERINGA DESCARTAVEL PARA INSULINA (100 UTCOM AGULHA FIXA DE BOMM X 0,30 MM)
—Quantidade:

{ JRECIPIENTE PARA PERFURD CORTANTE (3 LITROS) — Quantidade:
* Observacao importante: o quantitativo de Recipiente sera calculado de acordo com o total de material entregue/més
IDENTIFICACAD DO PRESCRITOR:

MNOME:

CRM: _
{ ) SERVICO PUBLICO MUNICIPAL
UNIDADE DE SAUDE:

STS/CRS:

{ ) SERVICOPUBLICO ESTADUAL:

{ } SERVICO/CONSULTORIO PARTICULAR

CONVENIO:
SAD PALLOD, ! {
ASSINATURA E CARIMBO DO PRESCRITOR MEDICO
ESTE FORMHULARID DEVE SER PREENCHIDD FELO FRESCRITORHEDIDD BEM 2 VIAS
08 Wi& - PACIENTE
Ol VIA - UKIDADE DE SALDE
PROGRAMA AMG - SMS 5P - 7012
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