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Saude BN PREFEITURA

ANEXO Il

Protocolo de Inclusao de Pacientes para Uso de Sistema Flash de

Monitoramento Continuo de Glicose (SFMG)

1- Identificagdao do usuario:

Paciente:
Data de Nascimento: / / Sexo: ( )M ( )F
CPF: RG Cartao SUS

Nome do(a) responsavel:

CPF (responsavel) RG (responsavel)
Telefone Celular

2- Endereco:

Rua:

Complemento Bairro Cidade

3- Médico solicitante:

CRM CPF

Unidade de Saude:

4- Histoérico de diabetes:

Diabetes tipo 1 - Data do diagnéstico: 1

Insulinas:

Hipoglicemiante oral:

Ultimo exame de Hb Glicada: Data / / Valor (

Histérico de hipoglicemia? ( ) Sim ( ) Nao

Familiares com diabetes? ( )Sim ( ) Nao

5- Informagoes complementares do paciente:

Peso: Altura: IMC

Atividade fisicaregular: ( ) Sim ( )Na&o Sesim, Qual?

) %

Data: / /

Assinatura do responsavel:

Av. Guilherme Ferreira, 1539 - Cidade Jardim - CEP: 38022-200 - Uberaba/MG - Tel.: (34) 3331-2758

portal.uberaba.mg.gov.br
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Anexo il
Termo de Comprometimento para Inclusdao no Programa de Monitoramento Continuo da
Glicose
Eu , autorizo a

equipe ambulatorial do CEMDHI, vinculada a Secretaria de Saude do Municipio de Uberaba, a
utilizar os dados clinicos de meu filho(a)/ tutelado(a), conforme a lei, as condutas e ética vigentes,
durante o periodo em que este(a) estiver vinculado(a) ao programa de controle de Diabetes do
Municipio de Uberaba, com exclusiva finalidade de futuros relatérios cientificos.

Estou ciente de que no periodo em que estiver em utilizagao do Sistema Flash de Monitoramento
Continuo de Glicose (SFMG), havera o monitoramento pela equipe de saude do municipio de
Uberaba - CEMDHI e todas as recomendagodes recebidas deverdo ser seguidas.

Assumo em devolver o aparelho SFMG e sensores por ora ndo utilizados, caso os critérios de
inclusao para a continuidade do Monitoramento Continuo da Glicose SFMG n&do sejam mais
preenchidos.

Confirmo que observarei as seguintes posi¢cdes de habilidades quanto a:

1. Aprender a operar adequadamente todo o Sistema Flash de Monitoramento Continuo de
Glicose (SFMG).

2. Considerando que a educacéo e informagao fazem parte do controle adequado da diabetes,
me comprometo a participar de cursos, palestras e treinamentos oferecidos pelo CEMDHI -
Secretaria de Saude de Uberaba em relagdo a Diabetes, monitoramento glicémico,
insulinizacdo, alimentagcdo e outros assuntos pertinentes, quando convidado por esta
Secretaria, sendo que a nao participagao destes, pode demonstrar desinteresse e a possivel
exclusao do programa.

3. Me comprometo a realizar as leituras da glicose, por meio do dispositivo leitor e/ou aplicativo
correspondente ao Sistema Flash de Monitoramento Continuo de Glicose (SFMG), no
minimo 6 vezes ao dia, para que o sensor possa captar adequadamente os dados da glicose
intersticial.

4. Me comprometo, a cada substituicdo do sensor em local designado, a levar o dispositivo
leitor para que os dados sejam transferidos ao software de monitoramento indicado pela
equipe do CEMDHI, permitindo a analise dos registros e a orientagdo sobre o manejo da
glicose, bem como a implementagao de ajustes terapéuticos, quando necessarios.

5. Me comprometo a comparecer as consultas médicas e realizar os exames complementares
solicitados, conforme o cronograma de acompanhamento proposto pelo meu médico e pelos
protocolos estabelecidos pelo CEMDHI.

6. Recebi sensor(es) do Sistema Flash de Monitoramento Continuo de Glicose
(SFMG) e dispositivo(s) leitor(es) correspondente(s).
Uberaba, de de

Assinatura do responsavel:

Av. Guilherme Ferreira, 1539 - Cidade Jardim - CEP: 38022-200 - Uberaba/MG - Tel.: (34) 3331-2758
portal.uberaba.mg.gov.br
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ANEXO IV

Termo de Responsabilidade para Retirada do Sistema Flash (Leitor e
Sensor) de Monitoramento Continuo de Glicose

O paciente ,
CNS: , RG: , representado neste
momento por ,
RG: e CPF: ,
residente no endereco: e
telefone de contato: () , recebeu da Farmacia CEMDHI
nesta data 0s seguintes insumos:

Estou ciente da minha inteira responsabilidade na guarda e conservagao do
Leitor do Sistema Flash de Monitoramento Continuo de Glicose (SFMG) a mim
cedido, uma vez que esses insumos pertencem a Secretaria Municipal de
Uberaba (MG). Da mesma forma, estou ciente de que este leitor se destina ao
meu uso pessoal e intransferivel, sendo vedada qualquer forma de empréstimo,
cessao ou compartilhamento, devendo ser utilizado exclusivamente de acordo

com as orientacdes fornecidas pela Equipe Multiprofissional do CEMDHI.

Em caso de furto, roubo, perda, dano ou qualquer outro tipo de extravio, nao
havera substituicdo do leitor, independentemente da apresentacao de Boletim de
Ocorréncia. Estou ciente de que o equipamento € de responsabilidade do
paciente e que sua integridade € condigao obrigatéria para a continuidade no

protocolo.

Estou ciente, ainda, de que a ndo apresentacao do leitor a cada nova retirada de
sensores junto a Farmacia do CEMDHI impedira a liberagdo de novos sensores.

Uberaba - MG, de de 20 )

Assinatura do responsavel:

Assinatura (Farmacia CEMDHI):

Av. Guilherme Ferreira, 1539 - Cidade Jardim - CEP: 38022-200 - Uberaba/MG - Tel.: (34) 3331-2758
portal.uberaba.mg.gov.br
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ANEXO V

Protocolo de Gerenciamento de Pacientes Cronicos — Monitoramento Continuo
da Glicose (SFMG)

Objetivo: Aprimorar o controle glicémico de criangas com Diabetes Mellitus tipo 1
(DM1), por meio da monitorizagcao continua da glicose, visando a reducao de episddios
de hipoglicemia, internagées e melhora dos indicadores clinicos.

Publico: Criangas com DM1, com idade entre 4 anos € 9 anos, 11 meses e 29 dias.

» Critérios de Inclusao

e Diagnoéstico confirmado de Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1);
e Hemoglobina glicada (HbA1c = 7%);

e Registro de episddio grave de hipoglicemia (< 40 mg/dL);
e |dade entre 4 anos e 9 anos, 11 meses e 29 dias;

e Histérico de alta frequéncia de internagbes ou reinternagbes por
descompensacao glicémica.

» Critérios de Manutencgao

e Tempo no Alvo (TIR) > 70%;
e Reducgdo minima de 20% na HbA1c em relagdo ao valor inicial;
e Apresentagao do indice GMI (Glucose Management Indicator);

e Redugao do tempo em hipoglicemia para < 20% do total monitorado.

Os dados serédo extraidos da plataforma digital de gestao de dados do paciente.

» Critérios de Exclusao

e N3&o atingimento dos critérios de manutencgao apoés periodo de monitoramento;

e Tempo de uso do sensor inferior a 70% do periodo avaliado.

Ciéncia do Responsavel

Uberaba - MG, de de 20

Nome do Paciente:

Assinatura do responsavel:

Assinatura (Farmacia CEMDHI):

Av. Guilherme Ferreira, 1539 - Cidade Jardim - CEP: 38022-200 - Uberaba/MG - Tel.: (34) 3331-2758
portal.uberaba.mg.gov.br
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ANEXO VII

Questionario de Qualidade de Vida

Paciente:

1- Qual seu grau de conhecimento sobre o diabetes?
() Pouco conhecimento
() Conhecimento Moderado

() Muito Conhecimento

Por qué? (Opcional)

2- O diabetes limita sua vida. *
( ) Discordo Totalmente
( ) Discordo

( ) Nem discordo nem concordo
( ) Concordo

( ) Concordo Totalmente

Por qué? (Opcional)

3- Vocé se preocupa com as complicagbes do diabetes. *

( ) Discordo Totalmente

(
(
(
(

Por qué? (Opcional)

) Discordo

) Nem discordo nem concordo
) Concordo

)

Concordo Totalmente

*

4- Vocé sente medo de hipoglicemias.
( ) Discordo Totalmente
( ) Discordo
( ) Nem discordo nem concordo
( ) Concordo
( ) Concordo Totalmente

Por qué? (Opcional)

Av. Guilherme Ferreira, 1539 - Cidade Jardim - CEP: 38022-200 - Uberaba/MG - Tel.: (34) 3331-2758
portal.uberaba.mg.gov.br
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5- Vocé sente ou sentia incOémodo ao realizar teste de glicose capilar (ponta de dedo). *
( ) Discordo Totalmente
( ) Discordo
( ) Nem discordo nem concordo
( ) Concordo
( ) Concordo Totalmente

Por qué? (Opcional)

6- Monitorar seu diabetes em tempo real facilitara seu controle glicémico. *
( ) Discordo Totalmente
( ) Discordo
( ) Nem discordo nem concordo
( ) Concordo
( ) Concordo Totalmente

Por qué? (Opcional)

7- Melhorar seu controle glicémico trara mais qualidade de vida a vocé e sua familia. *
( ) Discordo Totalmente

( ) Discordo

( ) Nem discordo nem concordo

( ) Concordo

( ) Concordo Totalmente

Por qué? (Opcional)

8- Para vocé é importante ter o acompanhamento de uma equipe multidisciplinar. *
) Discordo Totalmente

Discordo

Nem discordo nem concordo

Concordo

(
()
()
()
( ) Concordo Totalmente

Por qué? (Opcional)

Av. Guilherme Ferreira, 1539 - Cidade Jardim - CEP: 38022-200 - Uberaba/MG - Tel.: (34) 3331-2758
portal.uberaba.mg.gov.br



Secretaria de
Saude

f‘/\a UBERABA

9- Participacao em palestras e cursos sobre diabetes, alimentagao saudavel e exercicios
fisicos sdo importantes para seus cuidados do diabetes.*

( ) Discordo Totalmente

(
(
(
(

Por qué? (Opcional)

) Discordo

) Nem discordo nem concordo
) Concordo

)

Concordo Totalmente

10- Alguma informagéo que gostaria de compartilhar?

*Baseado na versao brasileira do Diabetes Quality of Life Measure (DQOL-Brasil).

Disponivel: Brasil, F., Brasil, A. M. B., Souza, R. A. de P. e., Pontarolo, R., & Correr, C. J. (2015).
Desenvolvimento da versdo brasileira resumida do Diabetes Quality of Life Measure (DQOL-
Brasil-8). Revista Brasileira De Epidemiologia, 18(4), 943—-952. https://doi.org/10.1590/1980-
5497201500040021
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