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1. INTRODUCAO

Segundo a OMS (Organizacdo Mundial da Saude), nutricdo é a ingestédo
de alimentos, considerando as necessidades nutricionais do corpo. A ma
nutricdo pode levar a reducdo da imunidade, aumento da suscetibilidade a
doencas, prejudicando o desenvolvimento fisico e mental e reducdo da
produtividade. Portanto, a alimentacdo adequada em quantidade e qualidade
constitui requisito basico para promocéao, protecdo e reabilitacdo da saude.

O municipio de Laranjeiras do Sul atende pessoas que apresentam
necessidades dietéticas especiais, através do Programa Municipal de
Dispensacdo de Férmulas Infantis, Suplementos Alimentares e Dietas
Especiais.

Esse programa € gerido com recursos exclusivamente municipais e tem
como objetivo atender as solicitacbes de formulas infantis, suplementos
alimentares e dietas especiais para usuarios do Sistema Unico de Sautde (SUS)
residentes no municipio de Laranjeiras do Sul, bem como acompanhar o
estado nutricional destes, por meio de visitas domiciliares e orientacdes
nutricionais.

O presente protocolo dispbe sobre as normas técnicas e administrativas
pertinentes a prescricdo e dispensacao/fornecimento de férmulas infantis,

suplementos alimentares e dietas especiais.

1.1. Legislagéo

A Lei Federal 8080/90 descreve a alimentacdo como um dos fatores
condicionantes da saude e, estabelece a vigilancia nutricional e orientacdo
alimentar como atribuicdes do Sistema Unico de Saude (SUS).

Sobre a dispensacéo de leites especiais e dietas enterais a Nota Técnica
n° 84/2010-CGPAN/DAB/SAS/MS, da Coordenagdo Geral da Politica de
Alimentacdo e Nutricdo do Ministério da Saude dispde que:

O Sistema Unico de Saude (SUS) n&do possui legislacdo
ou protocolo especifico para esta questdo, sendo
necessario que o assunto seja avaliado pelas trés esferas
de gestdo do sistema no sentido de estabelecer politicas

gue orientem a solucdo de demandas como esta, a curto,
médio e longo prazo.



Sendo assim, ha necessidade de organizacdo dos servicos através de
implantacéo de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas, para que haja um
fluxo de triagem, diagnostico, tratamento, dispensacdo de produtos e

acompanhamento dos pacientes na rede publica de saude.

1.2. Defini¢cdes

e FoOrmulas infantis de partida e segmento: produto destinado a
alimentagdo de criangas na primeira infancia, indicadas na
impossibilidade do aleitamento materno.

e Férmula/Alimento infantil especial: produtos destinados a alimentacéo de
criancas com necessidades especiais na nutricdo, indicadas na
impossibilidade do aleitamento materno.

e Suplementos alimentares: produtos utilizados na complementacdo da
alimentacdo de um individuo, em caso onde a ingestdo ou a absorcao
dos nutrientes via alimentacdo estejam prejudicados.

e Dietas enterais: alimento para fins especiais, industrializado ou nao,
utilizada exclusivamente ou parcialmente para substituir ou
complementar a alimentacao, formulada para uso por sondas ou via oral
conforme as necessidades nutricionais do individuo, visando a melhora

ou manutencado do estado nutricional.

2. OBJETIVOS
Este protocolo tem como objetivos:

e Promover o aleitamento materno exclusivo até o sexto més de vida e
complementado até os 2 anos ou mais, mesmo nas criangcas com
alergias alimentares, por meio de orientacdo nutricional adequada a méae
nutriz;

e Organizacdo do fluxo de pacientes com prescricdo e indicagdo de
férmulas, complementos alimentares e dietas, com intuito de racionalizar
de forma responsavel e técnica a utilizagéo, evitando o uso incorreto ou

mesmo nao recomendado;



Estabelecer critérios para dispensacdo de formulas, complementos
alimentares e dietas especiais pela Secretaria Municipal de Saude de

Laranjeiras do Sul.

CRITERIOS PARA INCLUSAO NO PROGRAMA

Residir no municipio de Laranjeiras do Sul — Pr;

Prescricao circunstanciada do médico ou nutricionista do SUS;

Possuir registro de acompanhamento pela Equipe de Saude da Familia
de abrangéncia do seu local de residéncia;

Realizar abertura de protocolo na Secretaria Municipal de Saude;
Possuir parecer social do Servico Social da Secretaria Municipal de
Saude;

Estar de acordo com os critérios do protocolo.

3.1. Formula infantil de partida

idade,

Serdo atendidos pelo programa pacientes menores de seis meses de
com prescricdo de médico especialista (pediatra ou

gastroenterologista pediatrico) ou nutricionista do SUS, que:

Estejam impossibilitados de receber leite materno, caso a mae use
medicamentos que contraindicam a amamentacdo, sob prescricdo e
orientacdo médica, conforme Manual de Amamentacdo e uso de
medicamentos e outras substancias (BRASIL, 2010);

Estejam impossibilitados de receber leite materno por condicdes
maternas infecciosas que contraindicam o aleitamento materno como:
infeccdo pelo Virus linfotréfico humano de células T (HTLV);
citomegalovirus em caso de bebés prematuros menor que 32 semanas
ou imunodeficientes; herpes simples e herpes zoster nos casos em que
a lesdo de pele ocorre na mama; Hepatite C (HCV) quando a mée tem
carga viral elevada ou lesbes mamilares sangrantes; Hanseniase, caso a
mae ndo esteja em tratamento adequado ou se existir lesdo nas mamas,
e; Doenca de Chagas Aguda ou se houver sangramento evidente na

mae com Doenca de Chagas Crobnica (Brasilia, 2005). Em casos de



maes soropositivas para HIV, o fornecimento da férmula sera via
Secretaria do Estado de Saude, conforme protocolo especifico;

e A mae esteja em tratamento de quimioterapia/radioterapia;

e Apresentem Erros Inatos do Metabolismo que, conforme o documento
da Organizacdo Mundial da Saude de 2009 - “Razdes médicas
aceitaveis para uso de substitutos do leite materno”, contraindiquem o
aleitamento materno, como lactentes com galactosemia classica,
lactentes com doenca da urina de xarope do bordo e lactentes com
fenilcetonuria;

o Obito materno;

e Criancas que nado apresentam ganho de peso adequado apenas com 0
consumo do leite materno, encontrando-se abaixo do Escore-z -2, indice
de Massa Corporal (IMC) para a idade, de acordo com a curva de
acompanhamento do crescimento infantil da Organizacdo Mundial da
Saude, com curva de evolucdo descendente, com recomendacdo de
médico pediatra ou nutricionista do Sistema Unico de Saude, apos
esgotadas todas as tentativas de manejo do aleitamento materno com

registro em prontudrio eletrbnico, sendo necessario relatdério de

acompanhamento da Equipe de Salde da Familia com justificativa,

conforme formulério e fluxograma de atendimento em anexo.

e Criancas com problemas de saude (neurologicos, fenda e labio por ex.)
onde a degluticdo e/ou absorcdo de nutrientes estejam comprometidas,

apods esgotadas todas as tentativas de manejo do aleitamento materno

com reqgistro em prontuario eletrénico, sendo necessario relatério de

acompanhamento da Equipe de Salde da Familia com justificativa,

conforme formulario e fluxograma de atendimento em anexo.

e Criangas em uso de nutricdo enteral como forma exclusiva de

alimentacao.

Sendo assim, a liberacdo das férmulas infantis de partida ter4 o total
maximo de 8 latas/crianca/més até o sexto més de vida da crianca e, 0
fornecimento para complementacdo do leite materno em casos em que a

crianga ndo esteja com ganho de peso ponderal adequado, sera de no maximo



4 latas/crianca/més. Ressaltando que este quantitativo refere-se a latas de
400g.

3.1.1. Tempo de dispensacao das formulas de partida:

Nos casos em que a justificativa € a impossibilidade de receber o leite
materno, pelos motivos acima citados, a prescricdo tera validade até a crianca
completar os 6 meses de idade. Entretanto, caso ndo sejam cumpridos 0s
critérios para permanéncia no programa, conforme item 5, sera realizado o

bloqueio da dispensacéo até que seja regularizado.

As prescricfes de formula para complementacédo do leite materno teréo
validade méaxima de 3 (trés) meses, levando em consideracdo de que este
deve ser utilizado até que a crianca recupere o estado nutricional, sendo
realizadas, concomitantemente, intervencbes para reestabelecimento do
aleitamento materno exclusivo. Portanto, deve ser orientada a administracao do
complemento através do copinho ou da técnica de translactacdo, buscando-se
prevenir o desmame precoce. Assim, a reavaliacdo da necessidade de

manutenc¢ao da formula como complemento é indispensavel.

3.2. Férmula infantil de segmento

Serdo atendidos pelo programa pacientes de seis a doze meses de
idade com prescricdo de médico especialista (pediatra ou

gastroenterologista pediatrico) ou de nutricionista do SUS, que:

e Criancas em uso de nutricdo enteral (por sonda nasogastrica,
nasoentérica, gastrostomia ou jejunostomia) como forma exclusiva de
alimentacao.

e Criancas com problemas de saude (neuroldgicos, por ex.) onde a
degluticdo e/ou absor¢do de nutrientes estejam comprometidas, apds

esgotadas todas as tentativas de manejo do aleitamento materno, sendo

necessario relatério de acompanhamento da Equipe de Saude da

Familia com justificativa e, conforme formulario e fluxograma de

atendimento em anexo.

e Criancas que nao apresentam ganho de peso adequado para idade, em

casos gue o aleitamento materno nao esteja estabelecido, encontrando-




se abaixo do Escore-z -3 de acordo com a curva de acompanhamento
do crescimento infantii da Organizacdo Mundial da Saulde, com
recomendacio de médico pediatra ou nutricionista do Sistema Unico de

Salde. Entretanto, caso a crianca esteja recebendo leite materno,

reforca-se que este € a melhor opcado e, que a partir do sexto més de

vida ja devem ser iniciado a alimentacdo complementar. Nesses casos,

€ necessario o preenchimento do relatério pela Equipe de Saude da

Familia, constando as intervencbes realizadas anteriormente na

tentativa de estabelecimento do aleitamento materno e de recuperacao

do estado nutricional através da adequacdo da alimentacdo
complementar (formulario em anexo);

A liberacdo da férmula de segmento sera de no maximo 8
latas/crianca/més dependendo da patologia e gravidade do caso da crianca,
conforme prescricAio meédica ou de nutricionista. Ressaltando que este
quantitativo refere-se a latas de 400g.

3.2.1. Tempo de dispensacéao das férmulas de segmento:

Nos casos em que a justificativa € a alimentacdo através de sonda, a
prescricdo tera validade até a crianca completar os 12 meses de idade.
Entretanto, caso ndo sejam cumpridos 0s critérios para permanéncia no
programa, conforme item 5, sera realizado o bloqueio da dispensacao até que

seja regularizado.

As prescri¢des de férmulas para recuperacao do estado nutricional teréo
validade de 3 meses, sendo necessaria a reavaliacdo da necessidade de

continuidade do uso da formula por nutricionista ou médico pediatra do SUS.

3.3. Férmula infantil para portadores de intolerancias ou alergias
alimentares (férmulas isentas de lactose, formulas a base de proteina da
soja, formulas hidrolisadas ou a base de aminoéacidos)

As reacgOes adversas aos alimentos incluem qualquer reagcdo anormal
ocorrida durante ou ap0s a sua ingestao, sendo classificadas em intolerancias
ou alergias alimentares.

A alergia a proteina do leite de vaca (APLV) € o tipo de alergia alimentar

mais comum nas criancas até vinte e quatro meses e € caracterizada pela



reacao do sistema imunoldgico as proteinas do leite, principalmente a caseina
e as proteinas do soro (alfa-lactoalbumina e beta-lactoglobulina). E muito raro o
seu diagnostico em individuos acima desta idade, visto que hé& tolerancia oral
progressiva a proteina do leite de vaca (MS, 2014).

Em paises desenvolvidos a suspeita de APLV, a partir dos sintomas
clinicos, ocorre em torno de 1 a 17% das criangas. Porém, apos a investigacdo
diagnostica, a prevaléncia de criangas com APLV oscila de 0,3 a 7,5% até os
dois anos, sendo que apenas 0,5% estdo em aleitamento materno (MS, 2014).

A confirmacdo diagndstica da APLV é realizada a partir de historia
clinica sugestiva, desaparecimento dos sintomas de 1 a 30 dias com dieta de
exclusdo da proteina de vaca (fase de exclusdo) e reaparecimento dos
sintomas ao realizar o teste de provocacao oral (TPO). O reaparecimento é
imediato nos casos de APLV mediada por IgE (menos de duas horas, sendo
mais frequentemente apds pouco minutos). Nos casos de APLV ndo mediada
por IgE, ocorre de duas horas a sete dias (MS, 2014; AISBAN, 2012).

Na intolerancia a lactose, ha uma deficiéncia enzimatica do
organismo, onde ndo ha reacfes alérgicas, mas que pela lactose ndo ser
absorvida de forma adequada € processada pelas bactérias intestinais
formando gases e causando sintomas de desconforto abdominal, cdlicas,
distensao, flatuléncia, evacuacbes amolecidas, as vezes explosivas, e
dermatite perineal (SBP, 2006).

Serdo atendidos pelo programa pacientes de 0 a, no maximo, 24 meses
de idade, onde todas as tentativas de aleitamento materno tenham sido

esgotadas. Portanto, a conduta sera preconizada de acordo com a faixa etaria,

coOmo segue.

e Criancas em aleitamento materno: estimular a manutencdo do
aleitamento materno exclusivo até os seis meses, orientando a dieta materna
de exclusdo do alérgeno alimentar. ApOs 0s seis meses, manter o aleitamento
materno e orientar a introducdo da alimentacdo complementar adequada
(ASBAI, 2007);

eCriancas menores de seis meses em aleitamento materno que néao
apresentam ganho de peso adequado, encontrando-se abaixo do Escore-z -2,

indice de Massa Corporal (IMC) para a idade, de acordo com a curva de



acompanhamento do crescimento infantil da Organizacdo Mundial da Saude,
com curva de evolucdo descendente, com recomendacdo de médico pediatra

ou gastroenterologista do Sistema Unico de Salde, apds esgotadas todas as

tentativas de adequacdo do manejo do aleitamento materno, sendo necessario

relatdrio de acompanhamento da Equipe de Saude da Familia com justificativa,

conforme formulario e fluxograma de atendimento em anexo;

. Criancas previamente alimentadas exclusivamente com formula a
base de leite de vaca ou alimentadas com leite de vaca integral com
diagnostico clinico e laboratorial de intolerdncia ou alergia alimentar e
prescricdo de médico especialista (pediatra ou gastroenterologista

pediatrico) do SUS. Para estes casos, também é necessario relatorio de

acompanhamento da Equipe de Saude da Familia com justificativa, conforme

formulério em anexo.

A liberacdo da formula alimentar ocorrerd de acordo com a tabela
abaixo, tendo como base o relatorio da Comissédo Nacional de Incorporagéo de
Tecnologias — CONITEC (Ministério da Saude, 2014):

Tabela 1 - Quantitativo mensal de formulas nutricionais (latas*) por idade.

Idade Férmulas a base de Férmulas sem Foérmulas Formulas a base de

soja lactose hidrolisadas aminoéacidos

< 6 meses 7 — 9 latas (média 8)

7 — 9 latas (média 8)

7 — 9 latas (média 8)

6 —11 meses

6 — 7 latas (média 6,5)

5 — 6 latas (média 5,5)

5 — 6 latas (média 5,5)

5 — 6 latas (média 5,5)

12-24 meses

5 — 6 latas (média 5,5)

5 — 6 latas (média 5,5)

5 — 6 latas (média 5,5)

6 — 7 latas (média 6,5)

*considerando uma lata equivalente a 400 gramas de férmula nutricionais

3.3.1. Tempo de dispensacéao das férmulas:

A prescricdo das férmulas a base de soja, sem lactose, hidrolisadas ou a
base de aminoacidos terdo validade maxima de 6 meses (fluxograma de
conduta frente a crianga com suspeita de alergia a proteina do leite de vaca em
anexo). Entretanto, caso ndo sejam cumpridos os critérios para permanéncia
no programa, conforme item 5, sera realizado o bloqueio da dispensacéo até

gue seja regularizado.




3.4. Dietas enterais e suplementos alimentares para todas as faixas
etarias
Serdo fornecidos para pacientes que se enquadrarem nos seguintes
critérios:

e Pacientes em terapia nutricional enteral (alimentagdo por sonda
nasogastrica, nasojejunal, gastrostomia ou jejunostomia);

e Pacientes com patologias que comprometem o estado nutricional, tais
como: disturbios neuroldgicos, cancer, disfagia, erros inatos do metabolismo,
grandes cirurgias, trauma, transplante de 6rgaos, queimaduras, etc;

e Pacientes com diagnostico de desnutricdo em que a alimentacdo oral
seja insuficiente para atingir as necessidades nutricionais, mesmo tendo sido
feitas tentativas de readequacdo da ingestdo alimentar, sem resultado

satisfatorio.

Nesses casos, a prescricdo deve ser de médico ou nutricionista do
SUS, sendo obrigatério o acompanhamento com nutricionista da Unidade
Basica de Saude/NASF. Além disso, a quantidade fornecida sera de, no
maximo, 4 latas/més (considerando latas de 350 a 400g) no caso de

suplementos alimentares e, no caso de dietas enterais de 60 litros/més.
3.4.1. Tempo de dispensacao dos suplementos e dietas:

A prescricao dos suplementos alimentares terdo validade maxima de 3

meses, sendo necessaria a reavaliacdo pelo nutricionista.

No caso das dietas enterais, as prescricdes terdo validade méaxima de 6

meses, devendo ser reavaliado pelo nutricionista sempre que necessario.

Entretanto, caso ndo sejam cumpridos 0s critérios para permanéncia no
programa, conforme item 5, sera realizado o bloqueio da dispensacao até que

seja regularizado.

4. FLUXO PARA ABERTURA DO PROCESSO PARA INCLUSAO NO
PROGRAMA
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4.1. Prescricao

As prescricdes terdo 30 (trinta) dias para efeito de dispensacédo pela
Secretaria Municipal de Saude, a partir da data de solicitacdo de inclusdo no
programa.

As prescricdes deverdo ser de profissionais e em receituarios ou
formularios do Sistema Unico de Salde. Devendo ser circunstanciadas ou no
caso dos formularios estes devem estar devidamente preenchidos.

Os nomes comerciais prescritos serdo levados em consideracao
apenas como sugestdes, entretanto, a dispensacéo ocorrera de acordo com as
especificacdes técnicas, mas com garantia de similaridade, das férmulas,

suplementos e dietas.

4.2. Documentagéo

Para abertura do processo de inclusdo no programa sera necessaria a

seguinte documentacao:

e Copia do RG e/ou CPF do paciente ou responsavel;
e CoOpia do comprovante de residéncia no municipio de Laranjeiras do
Sul;

e CoOpia da certiddo de nascimento da criancga;



e CoOpia do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do paciente;

e Copia da Folha Resumo do CadUnico, caso o paciente esteja inserido
neste cadastro;

ePrescricdo meédica ou nutricional (com a descricdo da formula,
suplemento ou dieta, fracionamento e volume diario, quantidade necesséria
para 1 (um) més, previsao do tempo de uso e, CID da doenca);

e Formulério para solicitagdo de formula infantil (de partida, de segmento
ou especiais) devidamente preenchido pelo profissional solicitante e equipe de
salude da familia (modelo em anexo);

eExames laboratoriais no caso de erros inatos do metabolismo,
intolerancias e alergias alimentares;

e Apresentacdo da caderneta de saude da crianca (cOpia da pagina
principal e do gréfico de crescimento devidamente preenchido);

eTermo de compromisso assinado pelo paciente ou responsavel

(modelo em anexo).

4.3. Servigo Social

O paciente e/ou responsavel deve passar por uma avaliacdo social, a
qual é imprescindivel no programa, uma vez que o custo das formulas e dietas

fornecidas apresentam um custo elevado.

Desta forma, o Servico Social da Secretaria Municipal de Saude
recebera a solicitacdo e toda documentacédo e realizara a avaliacdo social por

meio de entrevista e/ou visita domiciliar e emitird o parecer técnico.

As solicitacdes recebidas pelo Servico Social serdo encaminhados a
avaliacdo da Comisséo de Farmacoterapéutica e Nutricao.

4.4. Comissao de Farmacoterapéutica e Nutricdo

Esta comissao se reunira ordinariamente a cada 15 (quinze) dias para
avaliacdo das solicitacbes recebidas pelo Servico Social ou

extraordinariamente quando possivel e necessario.



4.5. Servi¢co de Nutricéo

O nutricionista responsavel realizara a organizacdo dos processos
licitatorios para aquisicdo dos produtos. Além disso, serd responsavel pelo

controle de dispensacao das formulas, suplementos e dietas.

4.6. Dispensacao

A dispensacdo sO serd realizada apds analise da documentagdo e
deferimento da inclusdo no programa pela Comissao de Farmacoterapéutica e
Nutricdo. Sendo importante ressaltar que a dispensacdo ndo sera imediata,
podendo ocorrer até 30 (trinta) dias apdés a solicitacdo de inclusdo no
programa.

A dispensacdo ocorrera mediante assinatura no ato da entrega pelo
paciente e/ou responsavel, sendo vetada para menores de 16 anos

desacompanhados.

E proibida a comercializacdo dos produtos fornecidos pela Secretaria
Municipal de Saude, sob pena de incorrer nas penalidades legais cabiveis. A
doacdo também ndo é permitida, pois os produtos dispensados sdo de uso

exclusivo do paciente cadastrado.

A guantidade de produto dispensada podera a qualquer momento sofrer
alteracdo, como acréscimos, reducdes ou suspensdes, mediante nova
prescricdo médica ou de nutricionista, dependendo da evolucédo do paciente e

de acordo com os critérios de fornecimento descrito neste protocolo.

As férmulas, suplementos e dietas serdo dispensadas de acordo com as
especificacdes técnicas dos produtos e ndo pelo nome comercial prescrito,
podendo, durante o tratamento, apresentar nomes comerciais diferentes,

porém, com garantia de similaridade.

Importante ressaltar que a quantidade a ser dispensada pode variar de
acordo com a idade, diagnostico e evolugdo do quadro clinico. Além disso,
poderdo ocorrer casos em que ndo sera dispensado 100% da quantidade de
produto que o paciente necessita e utiliza por més, tendo em vista que o

programa € um auxilio e, portanto, sera utilizado o Cadastro Unico (CadUnico)



como forma de regulacdo. Assim, os pacientes que possuirem CadUnico
poderdo receber até 100% do limite maximo estabelecido neste protocolo,

enquanto os que ndo tiverem, receberao no maximo 50%.

5. Critérios para permanéncia no Programa:

5.1Acompanhamento regular na Unidade de Saude da Familia:

e Criancas menores de 2 anos: acompanhamento conforme calendario
de puericultura com enfermeiro e médico da equipe de saude da familia;
acompanhamento com nutricionista do NASF; acompanhamento com pediatra,
conforme necessidade identificada pela equipe de saude. Sendo, que esses
acompanhamentos devem estar registrados em prontuario eletronico;

e Criancas, adolescentes, adultos, gestantes e idosos com prescricdo de
suplementos alimentares ou dietas enterais: acompanhamento peridédico com
profissionais da equipe de saude da familia; acompanhamento continuo com
nutricionista do NASF.

5.2 Seguimento do tratamento proposto pelos profissionais do

Sistema Unico de Saude

A porta de entrada deve ser o Sistema Unico de Salde e, o cuidado
continuado deve ser responsabilidade tanto dos profissionais deste sistema

guanto do paciente ou seus responsaveis.

5.3 Aceite e cumprimento dos critérios instituidos neste protocolo

6. RELACAO DE FORMULAS, SUPLEMENTOS E DIETAS
PADRONIZADAS NO MUNICIPIO

e Fdérmula infantil de partida enriguecida com prebidticos: destinada ao

consumo de lactentes de 0 a 6 meses, com proteinas modificadas em sua
relacdo caseina/proteina do soro de leite, enriquecida com prebioticos;

e Fdérmula infantil de segmento enriquecida com prebidticos: Férmula

Infantil para lactentes de 6 a 12 meses, com proteinas modificadas em sua

relacdo caseina/proteina do soro de leite, enriquecida com prebidticos e DHA;



e Formula infantil sem lactose: formula com fonte proteica de 100% de

caseina, fonte de carboidratos: 100% maltodextrina e, fonte de lipideos: 100%
gordura vegetal. Contendo vitaminas, minerais e oligoelementos necessarios
ao bom desenvolvimento e crescimento.;

e Foérmula hipoalergénica com proteina do soro do leite hidrolisada:

férmula para lactentes e criancas com alergia a proteina do leite de vaca e da
soja, com 100% de proteina do soro de leite extensamente hidrolisada, com
LcPufas (DHA e ARA) e nucleotideos. Contendo vitaminas, minerais e
oligoelementos necessarios para o bom desenvolvimento e crescimento do
lactente. Isento de sacarose, frutose e gluten;

e Formula semi-elementar a base de proteina extensamente

hidrolisada: destinada a lactentes e criancas com alergia a proteina do leite de
vaca, a base de proteina extensamente hidrolisada de soro de leite, TCM,
Oleos vegetais e de peixe; maltodextrina, vitaminas, minerais e oligoelementos.
Isento de lactose, sacarose, frutose e gluten;

e Férmula elementar de aminoéacidos: férmula elementar de

aminoacidos, nutricionalmente completa, em po6, para criancas desde o
nascimento com alergias alimentares ou distarbios de digestdo e absorcao de
nutrientes. Isenta de proteina lactea, lactose, galactose, frutose, sacarose e
glaten;

e Férmula/Dieta infantil enteral/oral nutricionalmente completa: para

criancas de 0 a 12 meses, hipercaldrica, com maior concentracdo de nutrientes
como proteinas, vitaminas e minerais que as formulas infantis de rotina, além
de ser suplementada com LCPufas (ARA eDHA), prebidticos (GOS/FOS) e
nucleotideos. Permite a oferta de maior quantidade de nutrientes em menor
volume. Isenta de sacarose e gluten;

e Alimento em p6 para nutricdo oral ou enteral para criancas a partir de

1 ano de idade: dieta polimérica, nutricionalmente completa, normocaldrica e

normoproteica e isenta de lactose e gluten. Diluigdo instantanea até 2.0 cal/ml;

e Complemento alimentar para criancas a partir de 1 ano de idade:

enriquecido com vitaminas e minerais, importantes para uma nutricdo mais

completa;



e Complemento alimentar: enriquecido com vitamina e minerais e

adicionado de fibras. Sem adicdo de acucar. Indicado para complementar a
alimentacéo de pessoas com déficit nutricional;

e Suplemento oral completo hipercaldrico, hiperproteico e normolipidico:

rico em vitaminas e minerais, acrescido de fibras. Isento de lactose e gluten;

e Mddulo de fibras alimentares para nutricdo enteral ou oral: composto

por mix de fibras sollveis e insollveis para regularizacdo da funcao intestinal,

e Dieta nutricionalmente completa de uso oral ou enteral: dieta liquida,

apresentando 1,2cal/ml, sendo normocalérica, normoprotéica e normolipidica,
isenta de lactose, sacarose e gluten;

e Dieta hipercalérica de uso oral ou enteral: dieta liquida,

nutricionalmente completa, apresentando 1,5 cal/ml. Isenta de lactose,

sacarose e gluten.
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ANEXO |

i SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE LARANJEIRAS DO SUL
PROGRAMA DE DISPENSACAO DE FORMULAS INFANTIS, SUPLEMENTOS ALIMENTARES E DIETAS ENTERAIS

SEMUSA

FORMULARIO PARA SOLICITAGAO DE FORMULAS INFANTIS
Dados do paciente

Nome completo:

Sexo:( )F ()M Data de nascimento___/ /
RG: | cPF: CNS:

Nome completo da mae:

Nome completo do Pai:

Endereco:

Unidade de Saude de Referéncia: Telefone para contato:

. Informagbes sobre a Histéria clinica ...
Diagnéstico:

Histoéria clinica:

Exames solicitados:

Assinale o agravo que justifica a indicagdo da féormula infantil (conforme protocolo):

( ) Situagdo materna com contraindicagdo do aleitamento materno

( ) Erro Inato do Metabolismo que contraindica o AM

() Obito materno

( ) Alimentacdo via sonda

( ) Crianca com ganho de peso inadequado para idade, abaixo do Escore-z -2 ou -3 (IMC/idade), com curva de evolugdo descendente,
apds esgotadas as tentativas de adequagéo do manejo do Aleitamento Materno, com registros de avaliagdo e conduta frente ao
manejo do AM (nesse caso é necessdrio o registro em prontudrio eletrénico das intervencdes e o preenchimento do relatério pela
Equipe de Saude da Familia, no verso)

( ) Outros:

Avaliagao Nutricional Atual
Peso: Estatura: IMC:
Estado nutricional:

Dados da prescrigao

Descri¢do da férmula solicitada Volume e Quantidade Previsdao de tempo
fracionamento/dia mensal de uso
A formula infantil sera: ( ) fonte exclusiva de alimentacdo () complementacdo do leite materno
Identificagdao do Profissional Solicitante
Nome do profissional: CRM/CRN:
Estabelecimento de Saude: Data:

Assinatura e carimbo do médico ou nutricionista




! SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE LARANJEIRAS DO SUL

SEMUSH PROGRAMA DE DISPENSAGAO DE FORMULAS INFANTIS, SUPLEMENTOS ALIMENTARES E DIETAS ENTERAIS

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO PELA EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA

Informagdes sobre o Manejo do Aleitamento Materno

A mae realizou acompanhamento pré-natal:
() Sim ( ) Nao

Tipo de parto: O Bebé nasceu:

( Ynormal ( )cesarea ( )prétermo ( )atermo ( )pdstermo
A mae recebeu orientagdes no pré-natal quanto ao aleitamento materno?

()Sim ( ) Nao ( ) Naosei

A criancga utiliza mamadeiras, chupetas, chuquinhas?
()Sim ( ) Nao
A pratica do aleitamento materno foi avaliada? Quais as intercorréncias identificadas?

Conduta utilizada frente ao manejo do aleitamento materno:

Identificagcdao do Profissional
Nome do profissional: COREN:
Equipe de Saude da Familia: Data:

Assinatura e carimbo do Enfermeiro ESF
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FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO DA CRIANCA MENOR DE 6 MESES EM



ANEXO Il

Fluxegrama de diagnostico e tratamento da alergia ao leite de vaca em lactentes

Lactente com suspeita de ALV

(Adaptado de Fiocchi A, et 134 & Koletrkn 5. af a.8)

Fecete heilameno malemd J .-I Wi recaba aleilamanto malemo |
K [corem
Manisancan oo AM com I Reagdes |gE-mediadas I | Reagoes naa-igE-mediadas I
isencaa de Ly & derivadas
da dieta matena e da aianga ¥
[2-4 semanas) Fl Saja FI EH*
[2-4 semanas) 24 samanas)
Aemissda MarutEngan Remisadn ginais Marutengio au Maralengas au Ramissi sinas
gingis @ DLl pioea Singis & ginbamas piora snak @ sriomas RO SN & Sniomas & SrTiomas
T & HMGITAE l l
l l TRO com ke da vaca | Fl Aminodcidos (2-4 samanas) ] TR com laite de vaca
Confirna ALY | | Destarta ALV
Marier isengho| | Reintroduzin LY
de LV na ® denvadas
dismmatera | | raden | [ Negato | [ Pesita | [ Manutenaoou | [ Remissic sinais | Hegativs | [ Positia |
HOrA Sinds & snbmas @ Briomas
¥ ¥
Oascarta ALV Confirma ALY Dascarta ALY Canfirma ALV Discarta ALY Conlirma ALV
Rebammar com Manler ¢ Fl Soa Rgtamar cam Manter Fl AS Ratoemsr com Manbar & FI EH*
LY @i FI (612 meses) % o Fl (612 meses) LY auFl | G132 meses)
r
TPO & cada 8 a 12 meses com LV

* Ma auséncia de intolerBncia & lactase, preferir 85 farmula infantis extensaments hidrolisadas com lactose.
ALV = glergia a0 leite de vaca, F1 AAA = farmuls infantil & base de aminodcidas, F1 EH = fdrmuls infantil extensarmente hidrolisada,
FI Soja = fdrmula infantil de proteing de soja, LV = lite de vacs, TPO = teste de provaxaco oral, AM = aleitarments materna.

Fonte: AIBAI, 2012.




ANEXO IV

TERMO DE ADESAO

PROGRAMA DE DISPENSAGAO DE FORMULAS INFANTIS, COMPLEMENTOS
ALIMENTARES E DIETAS ESPECIAIS DA SECRETARIA MUNICIPAL DE
LARANJEIRAS DO SUL-PR

EU, , RGn° ,
responsavel por , estou de
acordo com os termos do PROGRAMA DE DISPENSAQAO DE FORMULAS INFANTIS,
COMPLEMENTOS ALIMENTARES E DIETAS ESPECIAIS DA SECRETARIA
MUNICIPAL DE LARANJEIRAS DO SUL-PR.

O recebimento das férmulas infantis, complementos alimentares e dietas especiais esta
vinculado a anélise e parecer realizado pela equipe da Comissdo de Farmacoterapéutica e
Nutricdo designada pela Secretaria da Saude, conforme protocolo para dispensacao.

As formulas infantis, suplementos alimentares ou dietas especiais serdo dispensados de
acordo com as especificagdes técnicas dos produtos e ndo pelo nome comercial prescrito,
podendo, durante o tratamento, apresentar nomes comerciais diferentes, porém, com garantia
de similaridade.

O tipo e a quantidade a ser dispensada podera a qualquer momento sofrer alteragoes,
acréscimos, reducdes ou suspensdes, dependendo da evolugdo do paciente, apos reavaliagdo
do paciente pelo médico ou nutricionista da Secretaria Municipal de Saude.

O programa tem carater de auxilio ao paciente que possui necessidades especiais, ndo sendo
obrigatorio, portanto, a dispensacdo da quantidade total prescrita.

No caso de ndo seguimento das orientagdes (relacionadas ao preparo, diluicdo e niumero de
mamadas/dia, cuidados com a alimentacdo e dieta de exclusdo) repassadas pela equipe do
programa, a mesma nao podera ser responsabilizada por qualquer problema decorrente disso.
Né&o é permitida, sob hip6tese alguma, a comercializacdo ou doacéo dos produtos concedidos
pelo Programa. Caso se confirme esta irregularidade, o paciente serd desligado
automaticamente do programa.

No caso de ndo adaptacdo ou de sobra da formula, suplemento ou dieta, estes devem ser
devolvidos a Secretaria Municipal de Saude.

O paciente ou responsavel pelo mesmo, deverd comunicar a equipe do programa quando
houver qualquer alteracdo na prescricdo, a qual serd submetida a nova avaliacdo pela
Comisséo de Farmacoterapéutica e Nutrig&o.

O recebimento sera blogueado caso ndo sejam cumpridos os critérios de permanéncia
estabelecidos no protocolo.

A mudanca de cidade implicara na suspensdo imediata.

Estou ciente e concordo com as normas PROGRAMA DE DISPENSACAO DE FORMULAS
INFANTIS, COMPLEMENTOS ALIMENTARES E DIETAS ESPECIAIS DA SECRETARIA
MUNICIPAL DE LARANJEIRAS DO SUL-PR.

Assinatura: Data: / /




