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1-INTRODUÇÃO 

O Diabetes Mellitus é classificado pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como uma das mais importantes doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT) da atualidade. E isto se deve ao grande número de pessoas afetadas, 

às incapacidades decorrente da doença, à mortalidade prematura, assim como 

aos altos custos do seu controle e tratamento das suas complicações. 

Estima-se que a Diabetes atinge 10,2% da população brasileira, 

conforme dados da pesquisa Vigitel Brasil 2023 (Vigilância de Fatores de Risco 

e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico) (BRASIL,2023) e 

mais da metade da população desconhece o diagnóstico.  

Este documento faz parte da estratégia de implantação da Linha de 

Cuidados para o Diabetes Mellitus em Rio Claro/SP. Espera-se que esta 

ferramenta apoie a organização do cuidado à população com esta doença 

crônica no município. 

2-OBJETIVO 

 Definir o fluxo dos pacientes com Diabetes dentro da Rede de Atenção à 

Saúde (RAS) do Município de Rio Claro 

 Definir condutas no manejo adequado das necessidades das pessoas 

com diabetes, de acordo com o estrato de risco. 

3- EQUIPAMENTO DE SAÚDE 

 Apresentamos os equipamentos em saúde que participam do atendimento 

as pessoas com diabetes na Atenção Primária a Saúde (APS) e na Atenção 

Ambulatorial Especializada (AAE) no Município de Rio Claro -SP. 

APS 

17 Unidades de Saúde da Família e 4 

Unidades Básicas de saúde, 

composta por: 

 

AAE 

CEAD- Centro de Especialidades e 

Apoio Diagnóstico e CER- Centro 

Especializado em Reabilitação, 

composta por: 

 

 Médico generalista 

 

 Médico fisiatra 
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 Enfermeiro 

 Agente comunitário de 

saúde 

 Técnico de enfermagem 

 Farmacêutico  

 Serviço social 

 Psicólogo 

 Nutricionista 

 Profissional de Ed. Física 

 Fisioterapeuta 

 Médico nefrologista  

 Médico cardiologista  

 Médico endocrinologista 

 Enfermeiro 

 Fisioterapeuta 

 Técnico de enfermagem 

 Nutricionista 

 Psicólogo 

 serviço social. 

 

Destaque em verde: Equipe eMulti. 

4- TIPOS DE DIABETES MELITUS 

Diabetes mellitus (DM) consiste em um distúrbio metabólico caracterizado 

por hiperglicemia persistente, decorrente da deficiência na produção de insulina 

ou na sua ação, ou de ambos os mecanismos.  

Na Classificação Internacional de Doenças (CID-10), o Diabetes Mellitus 

compreende diferentes categorias diagnósticas, incluindo: Diabetes mellitus tipo 

1 (E10), Diabetes mellitus tipo 2 (E11), Diabetes mellitus relacionado à 

desnutrição (E12), outros tipos especificados de Diabetes mellitus (E13) e 

Diabetes mellitus não especificado (E14). Incluem-se ainda condições 

específicas, como o diabetes gestacional (O24) e formas secundárias de 

diabetes associadas a outras doenças, distúrbios endócrinos, uso de 

medicamentos ou alterações pancreáticas. Na CID-11, a doença passou a ser 

classificada no agrupamento 5A10–5A14, contemplando o diabetes tipo 1, tipo 

2, formas híbridas, formas específicas secundárias, diabetes relacionado à 

hiperglicemia induzida por medicamentos e diabetes gestacional. 

5- FATORES DE RISCO PARA DM 

5.1 Quem deve ser triado para diabetes tipo 2? 

 Pacientes assintomáticos dependendo da idade e/ou comorbidades (vide 

quadro 1) 

 Pacientes sintomáticos (vide quadro 2) 
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Quadro 1- Indicações para rastreamento de DM2 em adultos 

assintomáticos 

 Idade acima de 35 anos (universal) 

 Idade abaixo de 35 anos com sobrepeso ou obesidade, e mais um 

fator de risco 

o História familiar de DM2 em parente de primeiro grau 

o História de doença cardiovascular 

o Hipertensão arterial 

o HDL abaixo de 35mgdl 

o Triglicérides acima de 250mg/dl 

o Síndrome de ovários policísticos 

o Acantose nigricanas 

o Sedentarismo 

 Pré DM em exame prévio 

 DMG prévio ou recém-nato grande para idade gestacional 

Quadro 2- Sinais e sintomas TÍPICOS de hiperglicemia 

 Poliúria 

 Polidipsia 

 Polifagia 

 Perda de peso inexplicada 

 Desidratação 

Sinais e sintomas SUGESTIVOS de hiperglicemia 

 Noctúria 

 Visão turva 

 Cansaço 

 Infecções recorrentes (candidíase e periodontite) 

 Má cicatrização de feridas 

Fonte: SBD 2024 
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5.2 Periodicidade para rastreamento 

Quadro 3- Situação clínica Frequência de rastreamento de 

DM2 

Pessoas sem sintomas e com 

apenas um exame preenchendo 

critérios para DM 

 

semestral 

Pessoas com pré DM confirmada anual 

Pessoas com exames normais e ≥3 

fatores de risco 

anual 

Pessoas com exames normais e < 3 

fatores de risco 

trianual 

Fonte: SBD 2024 

6- DIAGNÓSTICO 

6.1 Diagnóstico Laboratorial – Como confirmar o diagnóstico de diabetes? 

 É RECOMENDADO utilizar, como critérios de diagnóstico de DM, a 

glicemia de jejum maior ou igual a 126 mg/dl, a HbA1c maior ou igual a 6,5%, a 

glicemia no TTGO-1h maior ou igual a 209 mg/dl ou a glicemia no TTGO- 2h 

maior ou igual a 200 mg/dl. Se somente um exame estiver alterado, este deverá 

ser repetido para confirmação. (SBD 2024) 

 

Tabela 1-Critérios laboratoriais para diagnóstico de DM2 e pré-diabetes. 

Critérios Normal Pré DM DM 

Glicemia de jejum (mg/dl) <100 100-125 ≥126 

Glicemia ao acaso (mg/dl) + 

sintomas 

- - ≥200 

Glicemia de 1 hora no TTGO* (mg/dl) <155 155-208 ≥209 

Glicemia de 2 horas no TTGO* 

(mg/dl) 

<140 140-199 ≥200 

HbA1c (%) <5,7 5,7-6,4 ≥6,5 

Fonte: SBD 24. *Carga oral equivalente a 75g de glicose anidra diluída em 

água 
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Código para solicitação de exames no sistema Maestro 

Exame Descrição  Código 

Glicemia de jejum Curva glicêmica basal 

 

552 

Glicemia de 1° hora no 

TTGO75g 

Curva glicêmica 60 

minutos 

 

554 

Glicemia de 2° hora no 

TTGO 75g 

Curva glicêmica 120 

minutos 

556 

 

6.2 Considerações sobre diagnóstico de DM gestacional 

Tabela 2- Valores de corte do TTGO 75g para diagnóstico de DM na gestação: 

TTGO com 75g Jejum 1°hora 2°hora 

Normal <92mg/dl <180mg/dl <153mg/dl 

DM gestacional ≥92 a 125mg/dl ≥180mg/dl ≥153 a 199mg/dl 

Diabetes Mellitus ≥126mg/dl -------- ≥200mg/dl 

Fonte: próprio autor. Apenas um valor alterado confirma o diagnóstico de DMG 

  

 Mais considerações sobre o tema (rastreio, diagnóstico e manejo, vide 

protocolo de assistência pré-natal na atenção básica). 
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6.3 Estratificação de Risco para DM 

Quadro 4- Critérios para ordenação do cuidado do diabético na RAS 

 

Baixo risco 

 

Risco 

intermediário 
Alto risco 

Muito alto 

risco 

DM2 com Hb 

glicada <7,5% 

DM2 com Hb 

glicada 7,5-8,5% 
DM1 

DM com 

readmissões 

hospitalares 

frequentes 

Pré-diabetes 
DM2 sem uso de 

insulina 

 

DM2 com Hb 

glicada ≥8,5% 

Glicemia média 

estimada >212 

DM com 

Doença 

aterosclerótica 

significativa 

 

Usuários com FR 

modificáveis 

 

 

 
DM2 com ER* 

DM com 

múltiplas 

comorbidades 

 

Cuidado na APS 

 

Cuidado na APS 

 

Cuidado 

compartilhado 

com a AAE 

 

Cuidado 

compartilhado 

com a AAE 

Agudização 

Glicemia >300mg/dL + Cetoacidose diabética ou estado hiperosmolar e/ou 

Doença grave intercorrente ou comorbidades 

 

 

Cuidados: UPA e/ou internação 

 

Fonte: SBD,2019. *ER (estratificadores de risco): Diabetes há mais de 10 anos; 

Síndrome metabólica; albumina >30mg/g; LDL ≥ 190mg/dL. FR: fatores de risco 
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6.4 Fluxograma de atendimento. 

Figura 1- Fluxo de atenção ao usuário com Diabetes Mellitus na RAS conforme 

estratificação de risco. 

 

APS: Atenção primária a Saúde; AAE: Atenção Ambulatorial Especializada; 

UPA: Unidade de Pronto Atendimento; Santa Casa de Misericórdia de Rio Claro 

Fonte:  Elaborado pelo autor (2026), com suporte da ferramenta de inteligência 

artificial Gemini (Google). 
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Figura 2-Resumo do rastreamento e do diagnóstico no DM2.  

 

 

 

Fonte: nota técnica 2025 
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7- ROTINA DE ATENDIMENTO NAS APS 

7.1 Primeiro Passo: Classificar o tipo de Diabetes: 

 Portadores de Diabetes tipo 1: Deverão ser encaminhados ao CEAD; 

 Diabetes tipo 2 ou Pré-DM: Deverão ser cadastrados/ acompanhados nas 

eESF e UBS; 

 Portadoras de Diabetes Gestacional ou Pré-gestacional (vide protocolo de 

Assistência pré-natal na Atenção básica). 

7.2 Segundo Passo: A consulta com médico: 

 Avaliação do quadro clínico (anamnese e exame físico); 

 Solicitação dos exames complementares e triagem das complicações 

crônicas; 

 Detecção das comorbidades associadas; 

 Orientação e conduta terapêutica apropriada; 

 Definição das ofertas da unidade úteis ao paciente. 

 

Exame físico: 

 Medida da pressão arterial; 

 Peso e estatura e cálculo do IMC; 

 

 Exame da cavidade oral (gengivite, problemas odontológicos, candidíase) 

 Exame dos pés: 

o Lesões cutâneas, estado das unhas, calos e deformidades. 

o Neuropatia (sensibilidade vibratória, térmica, táctil, reflexos 

tendinosos) 

o Vasculopatia (palpação dos pulsos arteriais periféricos, observar 

se há edema de membros inferiores, cálculo do índice 

tornozelo/braço) 
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Avaliação laboratorial mínima sugerida: 

 Glicemia jejum  

 Hemoglobina Glicada; 

 Triglicérides; colesterol total; HDL e LDL-Colesterol; 

 Creatinina; 

 Albuminuria 

 Urina 1 

 TGO e TGP 

 Plaquetas 

Situações específicas: 

Quadro 5- Exames que devem ser solicitados de acordo com a situação 

Situação Exame 

DM1 

Dislipidemia 

Mulheres >50 anos 

TSH 

Uso de metformina 

Idosos 
Vitamina B12 

Fonte: SBD,2019 

 

7.3 Consultas da Enfermagem: 

As consultas devem ser tanto individuais como coletivas, com foco na 

avaliação clínica e exame do pé diabético. A coordenação da dispensação de 

monitores de glicemia capilar e de tiras reagentes estão sob sua 

responsabilidade, assim como a orientação quanto a automonitorização. O mapa 

com os valores aferidos pelo glicosímetro estará disponibilizado pelo software 

“Sob controle” ou poderão ser anotados em curvas glicêmicas (vide anexos). 

As atividades educativas devem ser agregadas as ofertas da unidade de 

saúde ao paciente com diabetes, formandos grupos educativos e discutindo 

temas relacionados ao autocuidado, a fim de prevenir e evitar o desenvolvimento 

das complicações agudas e crônicas desta doença.  
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7.4 Consulta com farmacêutico: 

Nos pacientes em uso de insulina, a atuação deste profissional faz-se 

imprescindível, visto que as orientações a respeito do manuseio, 

armazenamento e aplicação de insulina está sob a sua responsabilidade. 

8- TRATAMENTO 

8.1 Abordagem não-medicamentosa 

Em relação à abordagem não medicamentosa, o PCDT recomenda as 

pessoas com pré-diabetes, a implementação de hábitos de vida saudáveis. Deve 

ser incentivada a incorporação de frutas, verduras e legumes na alimentação e 

evitar alimentos ricos em gordura saturada e trans (vide anexo V). Pacientes com 

DM devem ser instruídos à alimentação saudável e a receber orientações 

dietéticas específicas pelo nutricionista, quando possível.  

A recomendação de, pelo menos, 150 minutos de atividade física por 

semana é direcionada tanto aos cuidados com pessoas com pré-diabetes quanto 

para aqueles já com DM. 

Os encaminhamentos para eMulti APS devem ser realizados pelo sistema 

maestro, utilizando o código 109-ENCAMINHAMENTO PARA SERVIÇO 

ESPECIALIZADO na aba "Saída de atendimento" e depois o código 585-

ENCAMINHAMENTO EMULTI APS na aba "Encaminhamentos”. Os encontros 

com os profissionais da equipe eMulti poderão se dar de forma individual ou 

coletiva. Os pacientes com prioridade no atendimento individual serão os de risco 

intermediário (vide quadro 4, hb glicada ≥7,5%) em diante. 

8.2 Tratamento medicamentoso: 

 O tratamento para DM1 deve seguir plano de cuidados estabelecido por 

especialistas, assim como o monitoramento. As condutas aqui descritas são para 

DM2.  

1-Metformina XR  

 Apresentação 500mg 

 Dose plena 2000mg (considerar se não houver restrições ou 

intolerância) 

 Horário de administração: preferencialmente noturno 
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 A formulação XR é de liberação lenta e reduz o aparecimento de efeitos 

colaterais como desconforto abdominal e diarreia 

2-Glibenclamina/ glicazida 

 Glibenclamida 5mg, dose máxima: 20mg/d 

 Glicazida MR 30 ou 60mg, dose máxima 120mg/ dia (preferível, devido 

ao menor risco de hipoglicemia em relação à glibenclamida).  

3-Dapagliflozina 10mg: 

 Dapagliflozina 10mg, 1 x/dia, em monoterapia ou combinada com 

metformina.  

 De acordo com o novo PCDT, a dapagliflozina deve ser disponibilizada 

para indivíduos com DM2 sem controle adequado com Metformina + 

Sulfonilureia mais um dos seguintes critérios: 

Idade ≥ 40 anos + doença cardiovascular estabelecida definida por: 

o Infarto agudo do miocárdio ou angina, cirurgia de revascularização do 

miocárdio ou angiosplastia das coronárias; 

o Acidente vascular cerebral isquêmico ou ataque isquêmico transitório; 

o Insuficiência cardíaca com fração de ejeção < 40% 

Idade ≥ 55 anos (homens) ou ≥ 60 anos (mulheres) + fator de risco 

cardiovascular: 

o Hipertensão arterial sistêmica; 

o Dislipidemia; 

o Tabagismo. 

 Considerar o uso de Dapaglidozina em todos os pacientes maiores de 65 

anos (independentemente do grau de controle metabólico) pelos benefícios 

adicionais cardiovasculares e renais. 
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Quadro 6- Proposta terapêutica para usuários com DM2 

Manifestações leves  

A1<7,5% 

GJ<200mg/dL 

Ausência de outras 

doenças 

 

Manifestações 

moderadas  

A1≥7,5 a 9% 

GJ 200-299 mg/dL 

Ausência de 

manifestações graves 

 

Manifestações 

severas  

A1≥9% 

GJ>300mg/dL 

Perda significativa 

de peso ou sintomas 

graves 

MEV  

+ 

Metformina em 

monoterapia 

MEV 

+ 

Metformina 

+ 

Gliclazida/Glibenclamida 

MEV 

+ 

Insulinoterapia 

(insulina NPH e 

regular) 

Fonte: ADA,2019; SBD,2019. MEV: mudanças no estilo de vida. A1: hemoglobina 

glicada. GJ: glicemia de jejum. 

 

4- Insulinoterapia 

Se os antidiabéticos orais na dose máxima tolerada não estão controlando a 

hiperglicemia, incluir a insulinização basal (bedtime): 

 Insulina de ação intermediária (NPH 100UI/ml) ao deitar-se: 

o Dose inicial: 0,05 a 0,2UI/kg (usar 0,2 UI nos obesos) 

 Esquema prático para começar: 10UI ao deitar-se. 

 Manter antidiabéticos orais 

 A associação de insulina regular à insulina basal está indicada para 

pacientes sem controle glicêmico adequado com insulina NPH em 

associação ou não com anti-diabéticos orais, que necessitam de uma ou 

mais doses de insulina prandial por dia.  

 As doses prandiais devem ser feitas cerca de 30 min antes do início da 

refeição, para que o início da ação coincida com o início da absorção 

intestinal e aumento da glicemia. 

 A orientação do paciente que utiliza insulina sobre os sintomas de 

hipoglicemia e seu manejo é imprescindível. 

Caso haja persistência da hiperglicemia: encaminhar ao CEAD 
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Figura 3-Tratamento do DM2 com medicações disponíveis no SUS  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado de PCDT DM2, 2024 

 

REUTILIZAÇÃO DE AGULHAS E SERINGAS 

É aceitável o uso de uma seringa e uma agulha por dia, por insulina 

utilizada, entendendo que esta será utilizada entre 1 vez (para pacientes com 

dose única de NPH) até três a quatro vezes (para pacientes em uso de insulina 

pré-refeição ou esquema de três doses de NPH).   

CANETAS REUTILIZÁVEIS 

 Existem dois tipos de canetas para administração de insulina: 

descartáveis, que são pré-preenchidas e devem ser descartadas após o término 

do conteúdo, e reutilizáveis, que permitem a substituição do carpule (refil), 

podendo ser utilizadas por período prolongado. 
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 Os pacientes que utilizarem canetas reutilizáveis devem ser orientados a 

não descartá-las após o término do carpule de 3 mL. O carpule deve permanecer 

acoplado à caneta até o esgotamento completo de seu conteúdo ou até o 

vencimento de sua validade. 

 Cada paciente deverá receber uma caneta reutilizável para cada tipo de 

insulina prescrita. Assim, um paciente em uso concomitante de insulina humana 

NPH e insulina humana Regular terá direito ao recebimento de duas canetas 

reutilizáveis, uma para cada tipo de insulina. 

 Para a dispensação das canetas reutilizáveis, é obrigatória a assinatura 

do Termo de Compromisso pelo paciente ou responsável legal (Anexo IV).  

 

Figura 4-. Fluxograma para o início de uso de insulina em pacientes com DM2 

com base no PCDT DM2 do SUS. 

 

 

 

Fonte: Adaptado de PCDT DM2, 2024 

 



PROTOCOLO DE ATENÇÃO A PESSOA COM DIABETES NA REDE DE ATENÇÃO A SAÚDE 2026 

  

21 
 

APLICAÇÃO DE INSULINA  

Orientações em relação à aplicação da insulina 

 A via de administração usual é a subcutânea (SC), por seringa ou 

agulha; 

 A aplicação pode ser realizada nos braçõs, abdômen, coxas e nádegas; 

 É necessário lavas as mãos com água e sabão antes da aplicação, mas 

não é necessário limpar o local de aplicação com álcool; 

 Homogeneizar as suspensões de insulina (NPH ou associações) antes 

do uso, rolando gentilmente o frasco de insulina entre as mãos; 

 Para aplicação da insulina, é necessário pinçar levemente o local de 

aplicação entre dois dedos e introduzir a agulha completamente, em 

ângulo de 90°; 

 Antes da aplicação, inspecionar o local para garantir que se encontre 

livre de lipodistrofia, edema, inflamação e infecções; 

 É importante realizar o rodízio do local de aplicação, sistematicamente, 

de modo a manter uma distância mínima de 1,5cm entre cada injeção, 

para evitar desenvolvimento de lipodistrofia e descontrole glicêmico; 

 O reuso de seringas e agulhas de insulina por um número limitado pode 

ser considerado. 

Fonte: PCDT do SUS 

 

Quadro 7: Resumo dos medicamentos disponíveis no SUS para tratamento do 

DM2 

Classe 

terapêutica 

Fármaco Posologia 

Biguanidas Cloridato de 

metformina 

500 a 850mg, 1 a 3X/d, Via oral 

Dose máxima diária: 2500mg 

Sulfonilureias Glibenclamida 

Gliclazida 

2,5mg a 20mg, 1 a 2x/dia, Via oral 

30 a 120mg. 1x/dia, Via oral 

Insulina 

humana 

NPH 

Regular 

Determinada de acordo com a 

necessidade do paciente 

(subcutâneo) 
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Inibidores do 

cotransportador 

sódio-glicose 2 

 

Dapagliflozina 

 

10mg, 1x/dia, Via oral 

 

9- META TERAPÊUTICA 

Tabela 3- Meta dos níveis de hemoglobina glicada, glicemia de jejum, pós 

prandial e ao deitar-se em pacientes com DM (exceto DMG) 

 

Fonte: SBD 2023 

10-MONITORAMENTO 

Quadro 8- Métodos para monitorização do controle glicêmico 

Método Descrição 

 

 

HbA1c 

 

É preconizada para todos os usuários com diabetes 

Durante a fase de estabilização ou na mudança de esquema 

terapêutico, repetir a cada 4 meses. Após o cumprimento 

das metas terapêuticas e controle glicêmico estável, pode 

ser medida a cada 6 meses. Pode ser solicitada pelo 

médico ou enfermeiro. 

 

AMGC: 

automonitorização 

É preconizada para todos os usuários com diabetes: 

 Com DM1 

 Com DM2 em uso de insulina 
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da glicemia 

capilar 

 Diabetes na gestação 

 Após grandes mudanças terapêuticas 

 Em momentos de descompensação 

 Em épocas de instabilidade do controle glicêmico 

 

 

SMCG: sistema 

de monitorização 

contínua da 

glicose 

 

Disponível exclusivamente para portadores de DM1 

matriculados na rede de ensino municipal de Rio Claro-SP 

Fonte: SBD,2019 

 

Os insumos para o monitoramento estão provisionados pelo Protocolo de 

Distribuição de Insumos para pacientes com Diabetes na Atenção Básica (Lei 

11.347/2006). 

Para a manutenção do recebimento regular de insumos será necessário 

que o paciente leve o glicosímetro até a unidade de saúde para realização da 

leitura das glicemias aferidas no último mês. O novo glicosímetro, marca 

ROCHE, dispõe de softwere (Sob Controle) para transferência destas 

informações. A glicemias podem ser visualizados pelos médicos através do 

https://smsrioclaro.sobcontrole.app, com login e senha disponibilizados pela 

coordenadora da unidade de saúde. 

 

Sugestão para Automonitorização da glicemia Capilar (AMGC): 

 Para pacientes portadores de DM2 em uso de insulina: glicemias capilares 

3 vezes por dia, 4 vezes por semana (sugestão: jejum e 2 das pós prandiais). 

Consumindo desta forma 12 tiras reagentes por semana ou 48 por mês, ou seja,1 

caixa de 50 tiras a cada mês.  

Se houver necessidade de individualização do monitoramento, escrever a 

justificativa e solicitar fitas para o período de um mês. 

 

10-1 Periodicidade de solicitação de exames de controle (nas consultas 

subsequentes, médico ou enfermeiro podem solicitar): 
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 Glicemia em jejum, HbA1c – ao menos 2 vezes ao ano  

 Colesterol total, triglicerídeos, HDL colesterol, LDL colesterol, creatinina 

sérica - no diagnóstico, anual ou a critério clínico 

 Albuminúria – no diagnóstico e anual  

 Fundoscopia – anualmente a partir do diagnóstico  

 Avaliação dos pés – no diagnóstico e anual. Se exame alterado, 

conforme critérios clínicos.  

 Dosagem de vitamina B12 – anualmente a partir do diagnóstico (para 

usuários de metformina) 

Periodicidade dos encontros clínicos para pacientes com DM: 

 Risco baixo ou intermediário: 6 meses 

 Alto risco: 3 meses 

11- RASTREAMENTO DE COMPLICAÇÕES 

 A longo prazo, o DM2 pode desencadear complicações crônicas 

microvasculares (DRD, neuropatia diabética e retinopatia diabética) e 

macrovasculares (infarto agudo do miocárdio, acidente vascular cerebral e 

doença vascular periférica). Na presença de complicações agudas o paciente 

dever ser encaminhado a UPA (vide figura 1). As complicações crônicas devem 

ser rastreadas pela atenção básica e encaminhadas ao CEAD quando 

necessário. 

Quadro 9- Complicações do DM 

AGUDAS 
Cetoacidose diabética 

Estado hiperosmolar não cetótico 
Hipoglicemia/hiperglicemia 

CRÔNICAS 
 
 

Neuropatias 
 Sensitivo-Motora 
 Autonômica 

Retinopatias 
 Não Proliferativa 
 Proliferativa 
 

Cardiovascular 
 

Nefropatias 
 Doença renal diabética 
 

Pé diabético 
Doença periodontal 

Fonte: SBD,2019 
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1-Hipoglicemia 

Quadro 10- Classificação e manejo da hipoglicemia em usuários com DM 

Nível Estabilidade clínica ideal 

Nível 1- 

Baixo 

(55-70 mg/dL) 

Hipoglicemia leve (tratamento domiciliar): administrar 

carboidrato de rápida absorção conforme a idade: 

 < 5 anos: 5 g (50 mL de suco de laranja ou 

refrigerante comum); 

 5 a 10 anos: 10 g (100 mL de suco de laranja ou 

refrigerante comum); 

 >10 anos: 15 g (150 mL de suco de laranja ou 

refrigerante comum, ou 1 colher de sopa de açúcar 

dissolvida em 150 mL de água). 

O tratamento pode ser realizado pelo próprio paciente ou 

por seu cuidador. 

 

 

Nível 2- 

Severamente 

baixo 

(<54mg/dL) 

Ação mais imediata: 

 Se o usuário estiver consciente, 30g de carboidratos 

devem ser oferecidos: 300mL de suco de laranja ou 

refrigerante comum ou 2 colheres de sopa de açúcar 

em 150mL de água 

 Se estiver inconsciente, deve-se evitar qualquer tipo 

de líquido pelo perigo de aspiração. A melhor 

alternativa é a aplicação de glucagon. Glucagon 1 

ampola (1mg/mL) SC ou IM (músculo superior 

externo da coxa) em adultos ou ½ ampola (0,5mg) 

em crianças abaixo de 25kg de peso. Se glucagon 

não estiver disponível, seguir orientações da 

“hipoglicemia nível 3” 

Após o manejo dos níveis 1 e 2: 

 Se glicemia ainda <70mg/dL e usuário consciente e orientado, oferecer 5g ou 

10g ou 15g de carboidrato e, em 15 minutos, avaliar mais uma vez a glicemia 

capilar. Repetir esse procedimento até glicemia ficar acima de 70mg/dL, 

quando será oferecido alimento para o usuário. 
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 Se glicemia ainda <70mg/dL e usuário desorientado, procurar serviço de 

urgência, como descrito no nível 3 

 

Nível 3- Evento 

grave 

 (torpor ou 

inconsciência) 

S/ limites 

glicêmicos 

definidos 

Intervenção urgente em serviços de urgência: 

 Administrar 30mL de glicose 50%, diluídos em 100mL de 

SF 0,9% EV 

 Reavaliar glicemia em 5 minutos. Caso manutenção do 

estado mental e/ou físico alterado, repetir procedimento 

anterior e assim sucessivamente, até recuperação da 

consciência. 

 Se não foi possível realizar o acesso venoso, glucagon 1 

ampola (1mg/mL) SC ou IM (músculo superior externo da 

coxa) em adultos ou ½ ampola (0,5mg) em crianças abaixo 

de 25 kg de peso. Continuar a tentativa de acesso venoso. 

 

Fonte: SBD,2019. SC: via subcutânea; IM: intramuscular: EV: via endovenosa 

Quando e como rastrear complicações crônicas? 

1-Neuropatia:  

 Rastrear no momento do diagnóstico de DM2 e cinco anos após 

diagnóstico de DM1. Pacientes cujo rastreamento foi negativo devem ser 

reavaliados anualmente. 

 Rastreamento: Pesquisa da perda de sensibilidade protetora dos pés 

(PSPP) com o monofilamento de 10g e com os seguintes testes neurológicos: 

sensibilidade dolorosa profunda (pino ou palito), sensibilidade vibratória 

(diapasão 128Hz) e sensibilidade térmica (algodão com álcool). O teste de 

monofilamento alterado, junto da alteração de mais um desses testes de 

sensibilidade, confirma o diagnóstico de PSPP. Nesses casos, o usuário deve 

ser encaminhado à AAE. 

 Avaliação clínica para identificação da neuropatia autonômica: principais 

manifestações clínicas: taquicardia em repouso (FC >100bpm); intolerância ao 

exercício; hipotensão postural (queda superior a 20mmHg, na pressão sistólica, 
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quando o indivíduo assume a posição ortostática); constipação intestinal; 

gastroparesia; disfunção erétil; disfunção sudomotora e instabilidade metabólica. 

 Conduta: o controle rigoroso da glicemia é capaz de prevenir tanto a 

polineuropatia sensitiva simétrica distal (PNSSD) quanto a neuropatia 

autonômica. O controle da dislipidemia, da pressão arterial, o abandono do 

tabagismo e a redução no consumo do álcool também devem ser recomendados. 

 Na APS, causas não diabéticas, como deficiência da vitamina B12 ou 

infecção pelo HIV, por exemplo, devem ser excluídas para manejo da dor. Uma 

vez excluídas essas causas, é possível escolher um fármaco, iniciar o tratamento 

e não postergar a dor do usuário até que ele seja atendido na Atenção 

Especializada. Como tratamento de primeira linha para a Neuropatia Periférica 

Diabética, É RECOMENDADO o uso em monoterapia de antidepressivos 

tricíclicos, duloxetina, venlafaxina ou gabapentina, com eficácia comprovada e 

boa proporção entre risco-benefício. 

 

2-Retinopatia 

No DM2, a avaliação oftalmológica deve ser realizada imediatamente 

após o diagnóstico de DM2 e no DM1, após 3 anos do início do diabetes. A 

fundoscopia indireta deve ser realizada pelo oftalmologista, se normal, repetir 

anualmente. 

 

3- Cardiovascular 

São definidas quatro categorias de risco baseadas na taxa anualizada de 

ocorrência de eventos cardiovasculares em dez anos: risco baixo, risco 

intermediário, risco alto e risco muito alto. Para cada risco existe uma 

recomendação. 
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Figura 5 – Categoria de risco cardiovascular em paciente com DM

Fonte: SBD 2023. DM2: Diabetes tipo 2; DM1: Diabetes tipo 1; DCV: Doença 

cardiovascular; EAR: Estratificadores de alto risco; EMAR Estratificadores de 

muito alto risco 

Quadro 11- Estratificadores de Alto Risco: 

 DM 2 há mais de 10 anos 

 Hist. Familiar de eventos coronários (pai ou irmão antes dos 55 anos; mãe 

ou irmã antes dos 65 anos); Hipertensão Arterial  

 Síndrome metabólica: Circunferência abdominal ≥94cm (homem) ou 80cm 

(mulher) + 2 critérios: 

 Triglicérides≥150mg/dL 

 HDL<40mg/dL (homem) ou <50mg/dL (mulher) 

 PA≥130/85mmHg 

 Glicemia jejum ≥100mg/dL 

 Tabagismo ativo; Neuropatia autonômica cardiovascular (1TAC-teste 

autonômico cardiovascular alterado); Retinopatia diabética não proliferativa 

leve; Doença renal estratificada como alto risco; Doença aterosclerótica 

subclínica; ITB-índice tornozelo braquial <0,9 
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Quadro 12- Estratificadores de muito alto risco 

Prevenção primária: 

 3 ou mais EAR 

 DM1>20 anos, diagnosticada após 18 anos 

 Estenose >50% em qualquer território vascular 

 EMAR renal 

 Hipercolesterolemia grave CT>310mg/dL ou LDL>190mg/dL 

 Neuropatia autonômica cardiovascular (2 ou mais TAC alterados) 

 Retinopatia diabética não proliferativa moderada-severa ou proliferativa 

Prevenção secundária: 

 Síndrome coronariana aguda (infarto agudo do miocárdio ou angina 

instável) 

 Acidente Vascular cerebral ou AIT 

 Revascularização coronariana 

 Insuficiência vascular periférica ou amputação de membros. 

  

Manejo da dislipidemia 

 O tratamento da dislipidemia no diabetes não deve apenas visar a redução 

de eventos e mortalidade cardiovascular, mas, também, a redução do risco para 

pancreatite aguda, quando pertinente. Inicialmente, deve-se focar no uso de 

estatinas, pois detém o maior corpo de evidências de benefício cardiovascular. 

Agentes que reduzem primariamente triglicérides, por sua vez, têm seu maior 

potencial de uso na redução do risco de pancreatite aguda. Assim, no manejo 

das dislipidemias, metas lipídicas e recomendações são apresentadas 

primariamente de acordo com o risco cardiovascular em relação ao uso de 

estatinas. O uso de fármacos que reduzem triglicérides é discutido adiante. 

 

Quadro 13-Recomendação para o tratamento hipolipemiante, de acordo com a 

categoria de risco cardiovascular em diabetes e a meta terapêutica para LDL-c. 

Risco Recomendação de tratamento Meta LDL-c 

(mg/dL) 

   



PROTOCOLO DE ATENÇÃO A PESSOA COM DIABETES NA REDE DE ATENÇÃO A SAÚDE 2026 

  

30 
 

Baixo risco Estatinas de moderada potência (uso 

opcional) 

 

<100 

 

Intermediário 

 

Estatinas de moderada potência (uso 

recomendado) 

 

 

<100 

 

Alto 

 

 

Estatinas de alta potência 

 

<80 

 

Muito Alto 

 

 

Estatinas de alta potência e ezetimiba 

 

<50 

Fonte: MACH et al., 2020 

  

Em pessoas com DM e RISCO MUITO ALTO recebendo estatinas de 

alta potência nas doses máximas toleradas, se não forem atingidas as metas de 

LDL-c < 50 mg/dL ou de colesterol não-HDL < 80 mg/dL, a adição de ezetimiba 

DEVE SER CONSIDERADA. 

 

Quadro 14- Esquemas para redução do colesterol com estatinas 

Estatina (mg) Média potência Alta potência 

 

Sinvastatina 

 

20-40 

 

-------- 

 

Atorvastatina 

 

 

10-20 

 

40-80 

 

Rosuvastatina 

 

 

5-10 

 

20-40 

Fonte: Adaptado de MACH et al., 2020 
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Hipertrigliceridemia 

Em pessoas com DM e hipertrigliceridemia leve à moderada, o uso de 

estatinas é recomendado como primeira escolha para reduzir o risco de eventos 

cardiovasculares. 

Em pessoas de RISCO ALTO ou MUITO ALTO, com triglicérides > 204 

mg/dL associado à HDL‑colesterol < 34 mg/dL, a combinação de fibrato com 

estatina PODE SER CONSIDERADA para redução do risco cardiovascular. 

Em pessoas com DM e triglicérides entre 400 mg/dL e 880 mg/dL, quando 

medidas não farmacológicas falharem, PODE SER CONSIDERADO o 

tratamento farmacológico com fibratos associados a estatinas para prevenção 

de pancreatite aguda. 

5-Nefropatia- Doença Renal Diabética (DRD) 

Rastreio deve ser iniciado logo após o diagnóstico de DM2 e após 5 anos 

do diagnóstico de DM1. 

O rastreamento deve ser iniciado pela medida de albumina em amostra 

isolada de urina. Se alterado encaminhar ao especialista, se normal, repetir 

anualmente. (valor alterado: Albuminúria > 30 mg/g de creatinina). 
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Figura 6: Estágios de perda de função renal baseados na TFG e na excreção 

urinária de albumina

 

 

Figura 7: Proposta de conduta frente a combinação de dois exames: TFG e 

Albuminuria. 

 

6-Pé diabético 

A avaliação do usuário deve ser feita pela APS logo após o diagnóstico 

do DM2 e após 5 anos do início do DM1. Caso não haja alterações, fazer 

reavaliação anualmente. (vide anexo IX) 

 

7-Doença periodontal 

A periodontite é uma das comorbidades frequentemente associada ao DM2, 

existindo relação bidirecional entre as duas morbidades, ou seja, a presença de 
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periodontite pode dificultar o controle da glicemia nos usuários com diabetes, e 

o DM é um dos principais fatores de risco associados à periodontite. Avaliação 

periodontal anual. (vide protocolo Condutas e Manejo odontológico do Paciente 

Diabético) 

12-ATENDIMENTO NA ATENÇÃO ESPECIALIZADA 

 O ponto de apoio que faz a gestão do cuidado do usuário durante a 

atenção contínua do ambulatório de especialidade competirá ao enfermeiro de 

apoio, iniciando os cuidados por ele. Garantir que o usuário seja atendido por 

todos os membros da equipe que compõe a carteira básica, quando for admitido 

neste serviço, ao menos uma vez por ano: técnico em enfermagem, 

enfermeiro, psicólogo, nutricionista, cardiologista, endocrinologista, 

farmacêutico clínico e assistente social. 

 Outros profissionais que completam essa relação, compondo a carteira 

ampliada de serviços:  

 Médico oftalmologista;  

 Médico angiologista;  

 Médico nefrologista. 

A carteira de serviços ainda contempla procedimentos especializados: 

 Curativos e desbridamento para usuários com DM e HAS, realizados 

quando há lesão, úlcera. 

 O acesso para órteses e próteses é garantido para usuários diabéticos 

com lesões e sequelas nos pés 
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Figura 8- Fluxo dentro do CEAD- modelo proposto

 

Fonte: Próprio autor 

 Além dos exames complementares de rotina que estão disponíveis na 

APS, os usuários com DM devem realizar exames especializados para avaliação 

de complicações cardiovasculares e neuropáticas. Esses exames devem ser 

programados no acompanhamento longitudinal. O quadro 11 lista os exames 

especializados que compõe a carteira básica e ampliada de serviços. 

Quadro15- Exames disponíveis e periodicidade 

Exame Periodicidade Comentário 

ECG Anual 

 

Em pacientes com risco 

intermediário a muito alto 

 

Ecocardiograma 

transtorácico 
Anual 

 

Usuários com ECG sugestivo 

de hipertrofia do ventrículo 

esquerdo ou insuficiência 

cardíaca 

 

Paciente 
encaminhado da AB 

ou da UPA ou da 
alta hospitalar com 

ficha de 
referenciamento 
(breve histório, 

exames)

Acolhido pelo 
enfermeiro de 

apoio
Passa em consulta 

com 
Endocrinologista

Pós consulta é 
atendido pelo 

Assitente social que 
fará todos os 

direcionamentos 
dentro da estrutura 
(interconsultas com 

demais 
profissionais, 

agendamento de 
retorno no CEAD ou 
a contrarreferência 

para unidade de 
origem na AB
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Holter 

De acordo com a 

avaliação clínica 

 

Usuário com DM e refere: 

vertigem, síncope, dispneia 

ou taquicardia 

 

Rx de pé 
De acordo com a 

avaliação clínica 

 

Solicitar quando há úlcera na 

pele. Avalia possível 

osteomielite associada 

 

Doppler vascular manual e 

cálculo do ITB 
Anual 

Portadores de acima de 50 

anos, 

aqueles com pulsos 

diminuídos, claudicação 

intermitente, 

fadiga nos membros 

inferiores ou até mesmo 

aqueles 

sem sintomas devem 

receber avaliação vascular 

com 

tomada para ITB 

 

Retinografia sem contraste Anual 

Avalia o fundo do olho, retina 

e nervo óptico. 

Investiga surgimento ou 

progressão de retinopatia 

 

Ultrassom de carótidas 
De acordo com a 

avaliação clínica 
 

 

Fonte: SBD,2019.  ITB: índice tornozelo braquial; ECG: eletrocardiograma 
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 Pacientes estáveis devem receber alta com contrarreferência para 

seguimento na APS conforme o plano terapêutico estabelecido pela AAE 

Quadro 16- Critérios clínicos de estabilidade no DM 

Exame Estabilidade clínica ideal 

Hemoglobina glicada 

 

Crianças e adolescentes: ao redor de 7,5% 

Adultos: ao redor de 7,0% 

Idosos: 7,5%-8,5% 

 

Glicemia de jejum 

 

Crianças e adolescentes: 70-145mg/dL 

Adultos: 70-100mg/dL 

Idosos: 90-130mg/dL 

 

2h pós prandial 

 

Crianças e adolescentes: 90-180mg/dL 

Adultos: 70-160mg/dL 

Idosos: 90-160mg/dL 

 

Ao deitar-se 

 

Crianças e adolescentes: 120-180mg/dL 

Adultos: 90-150mg/dL 

Idosos: 90-150mg/dL 

 

Fonte: SBD,2019 

Amputação 

 Nos casos em que o paciente passou por amputação, durante a alta 

hospitalar, deverão ser realizadas duas ações: contato com a APS do território 

do usuário para a passagem do caso e agendamento com médico angiologista 

no CEAD. Após a avaliação realizada pelo médico angiologista, havendo 

indicação de reabilitação/prótese, a documentação do paciente deverá ser 

encaminhada ao médico fisiatra do CER através de malote pela Central de 

Regulação. 
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O médico fisiatra irá realizar a avaliação levando em conta os critérios de 

elegibilidade da Rede Lucy Montoro (Exemplo: tempo de lesão menor ou igual a 

4 anos) e preencherá o Formulário Padrão de Encaminhamento com a indicação 

clínica nos casos de órteses e próteses. (Anexo V)  

O agendamento e o aceite para atendimento na Rede Lucy Montoro 

ocorrem através do sistema SIRESP/CROSS. Com o agendamento 

disponibilizado pelo sistema, a equipe do CER entrará em contato com o 

paciente para que ele retorne e realize a retirada da documentação exigida pela 

Rede Lucy Montoro (filipeta com data do agendamento e encaminhamento 

médico). Caso o paciente opte por transporte público, o primeiro agendamento 

será realizado pela equipe CER e os demais serão realizados pelo paciente no 

setor de transporte. À APS cabe o acompanhamento periódico do paciente por 

sua equipe. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



PROTOCOLO DE ATENÇÃO A PESSOA COM DIABETES NA REDE DE ATENÇÃO A SAÚDE 2026 

  

38 
 

Figura 9- Fluxo dentro da RAS para paciente que passaram por amputação 

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2026), com suporte da ferramenta de inteligência artificial Gemini 

(Google). 
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Anexo I- Instrumento para avaliação de risco para DM 
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Anexo II- Medicamentos padronizados no SUS para Diabetes: 
 

Farmácia popular: 

 Metformina XR 500mg 

 Metformina 850mg 

 Glibenclamida 5mg 

 Insulina NPH 100UI/ml 

 Insulina Regular 100UI/ml 

 Dapagliflozina 10mg 

 

Farmácia da Atenção Básica: 

 Glibenclamida 5mg 

 Insulina NPH 100UI/ml- caneta para pacientes na faixa de 0 a 19 anos e acima 

de 45 anos, ou gestantes ou pessoas com deficiência. Para os demais, frasco.  

 Insulina regular 100UI/ml- caneta para pacientes na faixa de 0 a 19 anos e acima 

de 45 anos, ou gestantes ou pessoas com deficiência. Para os demais, frasco. 

 

Componente Especializado da Assistência Farmacêutica: 

 Diabetes tipo II- Foxiga 10mg 

 Diabetes tipo I- Insulina Asparte tubetes 3ml 

 Diabetes tipo I- Insulinas análogas de ação prolongada (IAAP)* 

 Diabetes tipo I- Insulinas análogas de ação rápida (IAAR)* 

*de acordo com o protocolo da Secretaria Estadual de Saúde do estado de SP. 

 

QRCode da IAAP                                                             QRCode da IAAR 
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Anexo III-– Ferramenta SBAR para comunicação segura na assistência à 
pessoa com diabetes 
1.FINALIDADE 

 Padronizar a comunicação entre profissionais de saúde durante situações 

clínicas relacionadas à assistência à pessoa com Diabetes Mellitus, promovendo 

segurança do paciente, continuidade do cuidado e redução de falhas 

assistenciais. 

2.APLICABILIDADE 

 Instrumento aplicável aos serviços da Atenção Primária à Saúde, Atenção 

Especializada, Unidades de Urgência e Emergência, Maternidade, Hospital 

Municipal e demais pontos de atenção da rede municipal de saúde. 

3.DEFINIÇÃO 

 O SBAR é uma ferramenta estruturada de comunicação composta por 

quatro etapas: 

S –Situation (SITUAÇÃO): Descrever objetivamente o motivo do contato. 

B–Background (CONTEXTO/HISTÓRICO): Informar diagnóstico, 

comorbidades, medicações em uso e antecedentes relevantes. 

A – Assessment (AVALIAÇÃO): Descrever sinais clínicos, glicemia capilar, 

sinais vitais e avaliação profissional 

R – Recommendation (RECOMENDAÇÃO): Registrar conduta solicitada ou 

recomendada. 

4.INDICAÇÕES DE USO 

• Encaminhamento de pacientes entre níveis assistenciais; 

• Comunicação de hipoglicemia ou hiperglicemia grave; 

• Transferência hospitalar; 

• Discussão de casos complexos; 

• Alta hospitalar; 
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• Acionamento médico ou multiprofissional em situações de risco. 

5. EXEMPLO PRÁTICO 

Identificação do paciente 

Nome: ____________________________Data de nascimento: __/__/__ 

Unidade de origem: _________________ 

S: Paciente com DM2 apresentando glicemia capilar de 48 mg/dL. 

B: Uso de insulina NPH 30 UI pela manhã. Redução importante da 

alimentação nas últimas 24 horas. 

A: Paciente sudoreico, confuso e hipotenso. 

R: Solicito avaliação médica imediata e ajuste terapêutico. 

 

Profissional responsável 

Categoria profissional:  

Data/Hora 

6.ORIENTAÇÕES 

• Utilizar linguagem objetiva e padronizada; 

• Priorizar informações clínicas relevantes; 

• Registrar no prontuário sempre que aplicável; 

• Utilizar preferencialmente em situações críticas ou transições de cuidado. 
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Anexo VI Instrumento teach-back para educação em autocuidado da 
pessoa com diabetes 
 

FINALIDADE 

Fortalecer a compreensão do usuário e/ou cuidador acerca do tratamento do 

Diabetes Mellitus por meio da técnica Teach-Back, favorecendo segurança 

assistencial, adesão terapêutica e autocuidado apoiado. 

APLICABILIDADE 

Aplicável aos serviços assistenciais da Fundação Municipal de Saúde de Rio 

Claro/SP. 

DEFINIÇÃO 

Teach-Back consiste em metodologia educativa na qual o profissional solicita ao 

usuário que explique, demonstre ou repita, com suas próprias palavras, as 

orientações recebidas, permitindo verificar compreensão adequada. 

SITUAÇÕES PRIORITÁRIAS DE USO 

 Início de insulinoterapia 

 Alta hospitalar 

 Mudança terapêutica 

 Diabetes gestacional 

 Educação alimentar 

 Manejo da hipoglicemia 

 Automonitorização glicêmica 

 Cuidados com os pés 

EXEMPLO DE USO: 

Tema abordado: Aplicação de insulina 

ORIENTAÇÃO REALIZADA 

VERIFICAÇÃO DE COMPREENSÃO (Teach-Back) 
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“Gostaria de confirmar se expliquei claramente. Poderia me mostrar ou explicar 

como fará esse cuidado em casa?” 

AVALIAÇÃO DA COMPREENSÃO 

( ) Compreensão adequada 

( ) Compreensão parcial — reforço realizado 

( ) Não compreendeu — reorientação realizada 

CONDUTA FINAL 

( ) Mantido plano terapêutico 

( ) Nova orientação realizada 

( ) Necessário acompanhamento multiprofissional 

 

 

  



PROTOCOLO DE ATENÇÃO A PESSOA COM DIABETES NA REDE DE ATENÇÃO A SAÚDE 2026 

  

48 
 

Anexo V- Formulário Padrão de Encaminhamento Para Próteses 
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Apêndice I- Plano de registro de glicemias para pacientes portadores de DM2 

em uso de insulina NPH (50 fitas /mês). 

 

Data Jejum 2h pós café 2h pós 
almoço 

2h pós janta 

1     

2     

3     

4     
5     

6     

7     

8     

9     

10     

11     

12     
13     

14     

15     

16     

17     

18     

19     

20     

21     
22     

23     

24     

25     

26     

27     

28     

29     
30     

 

Anotar o valor das glicemias nos quadrinhos em branco 
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Apêndice II- Termo de compromisso para utilização de glicosímetro  
Termo de Responsabilidade para: 

Retirada de Glicosímetro e Lancetador 

 

Eu 
_____________________________________________________________________
__, portador do CNS_____________________________, porador(a) 
_______________________, Nº______, Bairro____________________________, 
CEP___________________, Telefone _____________, 

Rio Claro – SP, recebi da Unidade de Saúde _______________________na data 
de___/___/20____,  01 Glicosímetro da marca 
____________________________________, Nº de série _______________ e 01 
Lancetador da marca _____________________________ ,  para controle e tratamento 
de Diabetes Mellitus. 

Estou ciente de minha inteira responsabilidade na guarda e conservação do aparelho a 
mim cedido, uma vez que ele pertence à Fundação Municipal de Saúde de Rio Claro, 
do mesmo modo, também estou ciente que este aparelho se destina a meu uso pessoal, 
apenas na forma e segundo as indicações a mim fornecidas pela equipe desta Unidade 
de Saúde, não estando autorizado a cedê-lo para uso de terceiros. Em caso de perda 
ou roubo, deverá ser elaborado e apresentado Boletim de Ocorrência à Fundação 
Municipal de Saúde. Comprometo-me a devolvê-lo para reposição de aparelho novo de 
acordo com as determinações a mim fornecidas pela Fundação Municipal de Saúde 
nesta data. 

Rio Claro, ________ de _________________________ de 20_____. 

 

                                                                                                                                                                                                                                                                

Assinatura do Paciente                                                     Assinatura e Carimbo do Responsável 

e/ou Responsável                                                                                           pela Unidade 

 

Observações: paciente orientado, treinado, apto para manipular e fazer uso do 
aparelho glicosímetro. Ciente de comunicar a Unidade dos resultados obtidos e 
procurar por atendimento em caso de resultados alterados. Ciente de fazer a troca 
dos insumos e que os já utilizados devem ser descartados no lixo hospitalar da 
Unidade de Saúde. 
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Apêndice III - Dieta sugerida para DM2 
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Apêndice IV- Roteiro para rastreamento do pé diabético 
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Apêndice V - Painel de indicadores da Rede de Atenção à Saúde em diabetes 

mellitus para acompanhamento pelo gestor. 

Objetivo: reduzir a morbimortalidade 

Taxa de mortalidade prematura (30-69 anos) por diabetes 

Percentual de usuários com DM com internação 

Percentual de usuários com DM com complicações cardiocerebrovasculares, 

renais, da retina, do pé diabético (casos novos e agravamento) 

Percentual de usuários com DM com amputação de membros inferiores 

Percentual de usuários com DM atendidos em serviços de urgência 

Percentual de usuários com DM com controle glicêmico (hemoglobina 

glicada, variabilidade glicêmica), de acordo com as metas terapêuticas 

Percentual de usuários com DM com controle lipídico (colesterol total e HDL, 

triglicérides), de acordo com as metas terapêuticas 

Percentual de usuários com DM com redução ou manutenção do peso, IMC 

e circunferência abdominal 

Percentual de usuários idosos com DM com redução da polifarmácia 

 

Objetivo: melhorar a qualidade dos processos na APS e AAE 

Percentual de pessoas residentes cadastradas 

Percentual de pessoas adultas com DM com solicitação de hemoglobina 

glicada anualmente 

Percentual de pessoas adultas com HAS, DM e HAS-DM estratificadas como 

risco alto e muito alto com cuidado compartilhado com a AAE 

Percentual de pessoas adultas com HAS, DM e HAS-DM com realização de 

avaliação odontológica anualmente  

Percentual de pessoas adultas com HAS, DM e HAS-DM com realização de 

avaliação da função renal anualmente 

Percentual de pessoas adultas com HAS, DM e HAS-DM com realização de 

avaliação oftalmológica anualmente 

Percentual de pessoas adultas com DM e HAS-DM com realização de exame 

completo dos pés anualmente 
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