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SUMULA: Dispde sobre a homologagdo do Protocolo Municipal para
Fornecimento de Férmulas de Terapia Nutricional e Leites Especiais.

O PREFEITO DO MUNICiPIO DE NOVA SANTA ROSA, ESTADO DO PARANA, no
uso de suas atribui¢ées legais,

DECRETA

Art. 12 Fica HOMOLOGADO o PROTOCOLO MUNICIPAL PARA FORNECIMENTO
DE FORMULAS DE TERAPIA NUTRICIONAL E LEITES ESPECIAIS, no ambito do Municipio de
Nova Santa Rosa, conforme disposto nos anexos do presente Decreto.

Art. 22 Este Decreto entra em vigor na data de sua publica¢ao, revogando-se o
Decreto N2 4.836/2021 de 24 de novembro de 2021.

REGISTRE-SE
PUBLIQUE-SE

GABINETE DO PREFEITO DE NOVA SANTA ROSA, Estado do Parana, em 07 de
julho de 2022.

NORBERTO PINZ
Prefeito

Republicado em face de corregoes.
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INTRODUCAO

E sabido que existem vérias doencas e agravos a saude que, assim como as
proprias fases do curso da vida, podem causar mudancas nas necessidades nutricionais
e forma de se alimentar de cada individuo. Alterac6es metabdlicas ou fisiol6gicas que
causem mudancas, temporarias ou permanentes, podem levar a necessidade da
utilizacao biologica dos nutrientes por outras vias de consumo alimentar, como a enteral
ou parenteral (BRASIL, 2015).

A ampliacao da populacao idosa, 0 aumento do numero de pessoas com doencas
cronicas, o crescimento das vitimas de acidentes de transito e de situacdes de violéncia,
podem ter como consequéncia alteracdes clinicas relacionadas a degluticdo e/ou
integridade do trato gastrointestinal, resultando muitas vezes, em vias alternativas e

atencdo diferenciada quanto a alimentagéo (BRASIL, 2015).

Disturbios da degluticdo como a disfagia, muitas vezes levam ao uso de vias
alternativas para alimentacdo, como o uso de sondas. Entretanto, o uso prolongado da
sonda nasogastrica afeta a degluticdo em algumas pessoas, pois diminui a habilidade
para deglutir e prejudica a elevacéo laringea, 0os quais sdo mecanismos protetores das
vias aéreas. A avaliacao por fonoaudidlogo em pacientes com sinais disfagicos ou com
riscos para a disfagia favorece a definicdo de condutas que visem a reintroducao por via
oral de forma segura e eficiente, prevenindo complicacdes. Apos avaliacdo, o plano
terapéutico deve ser realizado com o objetivo de garantir uma degluticdo eficiente e sem
riscos de complicacbes pulmonares, nutricionais e psicolégicas (NOGUEIRA et al.,
2013).

A alergia alimentar também é um problema de salude que pode trazer impacto
negativo na vida das pessoas. As manifestagdes de alergia alimentar sdo variadas e o
Sistema Unico de Satde (SUS) prioriza apenas o cuidado das criangas menores de 2
anos que vivem com alergia a proteina do leite de vaca (APLV). Dentro desse contexto,
a Secretaria Municipal de Saude de Nova Santa Rosa acredita na necessidade de
organizar um fluxo para atender as demandas de leites especiais, assim como de dietas
especiais, destinadas aos individuos acometidos por doencas ou agravos que

comprometam a nutricdo para manutencéo da vida.
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JUSTIFICATIVA

Ao levar-se em consideracao que o SUS nao dispde de programa, nem protocolo
especifico para fornecimento de Dietas e Leites Especiais, e que a procura e demanda
por esses produtos tém aumentado consideravelmente nos ultimos meses, entende-se
a necessidade em padronizar um fluxo de atendimento aos usuarios do SUS, que
necessitem de assisténcia nutricional para assegurar e garantir a manutencéo de vida

ou recuperacdo de sua saude.
OBJETIVO GERAL

Garantir parte da assisténcia nutricional aos usuarios do SUS que atendam aos
critérios estabelecidos no presente protocolo implantado e executado pela Secretaria

Municipal de Saude de Nova Santa Rosa.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Definir critérios para fornecimento das férmulas infantis especiais e formulas
alimentares industrializadas ou suplementos alimentares para nutricdo enteral,
visando a terapia nutricional necessaria para recuperacédo do estado nutricional e
manutencdo da saude;

e Estabelecer fluxo de atendimento dos pacientes com distlrbios nutricionais,
atendidos na Atencdo Primaria a Saude deste municipio, respeitando os niveis
de complexidade;

e Padronizar quantidade mensal de materiais necessarios a terapia de suporte
nutricional enteral, como frascos, equipos, sondas e seringas;

e Dar suporte educacional e orientacdes aos pacientes e familiares responsaveis;

e Garantir o acompanhamento e a assisténcia rotineira aos pacientes atendidos

nesse protocolo.

COMPETENCIA DA SECRETARIA DE SAUDE

Compete a Secretaria Municipal de Saude (SMS) atender a demanda mensal de
50% da quantidade prescrita em receita. Em se tratando de férmulas nutricionais para

dieta enteral, que né&o ultrapasse o limite de 3200 gramas por més. Em relacdo aos

leites especiais fornecidos as criancas de 0 até 24 meses de idade completos, a quantia
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que ndo ultrapasse o limite_de 2800 gramas por més para criancas até 12 meses

completos, e que ndo ultrapasse o limite de 1600 gramas por més para criangas entre

12 e 24 meses completos. No que se refere ao espessante alimentar, o limite é de 250

gramas por més.

PRE-REQUISITOS PARA SOLICITACAO DAS FORMULAS ESPECIAIS

¢ Residir no municipio de Nova Santa Rosa;

e Possuir cadastro na Unidade Basica de Saude e estar cadastrado junto a
Secretaria Municipal de Assisténcia Social no Cadastro Unico;

e Apresentar prescricdo meédica ou de nutricionista cadastrados na Rede Publica
Municipal (SUS), com justificativa para indicacdo clinica da férmula nutricional;

e Cartdo SUS atualizado;

e Copia dos exames complementares que justifiquem a necessidade de suporte

nutricional.

CRITERIOS CLINICOS DE INCLUSAO AO PROGRAMA

Apés atender aos pré-requisitos, os pacientes devem apresentar ao menos um
dos critérios abaixo:

e Lactentes (0 a 24 meses) com contraindicagéo absoluta ao aleitamento materno.
Exemplos: fissura labiopalatal, mdes usuarias de drogas de abuso, maes em
tratamento quimioterpico ou radioterdpico, maes portadoras de doencas
infectocontagiosas em periodo de contagio;

e Lactentes (0O a 24 meses) com desnutricdo — percentil menor ou igual a 10, ou
com curva de crescimento descendente nas trés ultimas pesagens, ou ganho
inferior a 20g/dia no primeiro trimestre de vida;

e Lactentes e criancas portadoras de fenilcetonuria (até completar 24 meses de
idade);

e Lactentes (0 a 24 meses) com intolerancia a lactose ou Alergia a Proteina do Leite
de Vaca (APLV) e/ou de soja;

e Recém-nascidos prematuros e com baixo peso ao nascer (somente se nao

estiverem ganhando o peso adequado) (0 a 12 meses);
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e Criancas e adultos portadores de doencas debilitantes que impegam ingerir
alimentacdo para via oral em quantidades suficientes para manutencdo ou
recuperacdo do estado nutricional, como desnutricdo, cancer, doenca renal
cronica, poés-operatorio, queimaduras, trauma, acidente vascular cerebral (AVC);

e Criancas e adultos com indicagao de terapia nutricional enteral, seja por sonda
nasogastrica, nasoentérica, gastrostomia e jejunostomia;

e Criancas e adultos com disfagia (dificuldade de degluticdo ou para engolir),
relacionado a doencas de origem de complicacbes neuroldgicas, AVC, trauma,
cancer.

¢ Criancas e adultos com condi¢des clinicas que dificultem a absor¢éo de nutrientes

no geral.

FLUXO PARA PROTOCOLAR A SOLICITACAO DE FORMULAS NA FARMACIA
BASICA

1. PRESCRICAO
As prescricoes de formulas para dietas enterais ou leites especiais deverdo ser
realizadas por nutricionista e/ou médico vinculados ao SUS, sendo que terdo 30 (trinta)
dias para efeito de dispensacao na rede municipal, a partir da data de sua emissao. A
prescricdo sera valida por periodo maximo de 6 (seis) meses, devendo ser renovada
conforme avaliacdo nutricional e/ou médica do usuério. As formulas que se enquadram

neste protocolo estdo detalhadas no ANEXO I.

2. DOCUMENTACAO NECESSARIA PARA CADASTRO E RENOVACAO
Para recebimento apds aprovacdo do cadastro, sera necessario comparecer ao Setor
de Servicos de Assisténcia Farmacéutica do municipio e entregar para o profissional

responsavel, os seguintes documentos:

¢ |dentidade do paciente e de seu responsavel (cépias);
e Cartdo SUS do paciente atualizado (copia);
e Comprovante de endereco recente (inferior & 3 meses) (copia);

e CPF do usuario e/ou do responsavel (copias);
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Para criancas, certiddo de nascimento (cépia);

Prescricao (receita) médica e/ou nutricionista, na qual devem constar as seguintes
informacgdes: nome do paciente, via de uso, nome/descricdo genérica da formula
escolhida (ou opcdes para escolher), unidade de medida (gramas), diluicéo,
volume e horarios a ser administrada;

Diagnéstico e laudo médico detalhado (histérico, quadro clinico atual, previsédo de
tratamento), além de exames comprobatorios quando cabiveis;

Avaliacao por fonoaudidlogo cadastrado na Rede Publica Municipal (SUS), junto
com a prescricdo e o ANEXO |V preenchidos, quando na indicacao especifica de
espessantes alimentares;

Formulario de requisicdo (ANEXO Il) devidamente preenchido e assinado;

Termo de responsabilidade (ANEXO lll) devidamente preenchido e assinado;
Parecer técnico favoravel do médico ou nutricionista vinculados a Rede Publica de
Saude de Nova Santa Rosa (atendido no SUS) (ANEXO 1V);

Comprovante de cadastro no CadUnico, emitido pelo setor de Assisténcia Social
do Municipio;

A renovacao ocorrera semestralmente e sera necessario: prescricdo meédica ou
nutricionista atualizada de profissional vinculado a Rede Publica Municipal, com
justificativa e CID da doenca, além do parecer técnico (ANEXO V), encaminhados
para o Setor de Assisténcia Farmacéutica, em que tera vigéncia e validade para

mais 6 meses.

3. ENTREGA DOS DOCUMENTOS E CADASTRO DA SOLICITACAO NA
FARMACIA BASICA MUNICIPAL

O programa destina-se exclusivamente aos moradores do municipio de Nova Santa

Rosa, que atendam aos pré-requisitos e critérios de inclusdo ao programa. Para

avaliacdo e aprovacdo, serd necessario comparecer em consulta meédica ou de

nutricionista vinculados ao municipio, previamente agendada, para que seja feito a

analise e o preenchimento dos formularios. O paciente quando atendido por outro

profissional fora da rede municipal, precisara trazer a prescricéo inicial, bem como os

exames comprobatérios cabiveis, juntamente com as copias de todos 0os documentos e

anexos citados no item 2 desse fluxo. ApGs analise pelo médico ou nutricionista

responsavel, sera emitido o parecer técnico favoravel ou ndo, conforme ANEXO IV.
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Reunido todos os documentos e com o parecer técnico favoravel do médico ou
nutricionista responsavel vinculados ao municipio, conforme item 3 desse fluxo, o
responsavel devera trazer toda documentacao para a Farmacia Basica do Municipio de
Nova Santa Rosa e entregar ao farmacéutico responsavel, que manterd arquivada a
documentacéo e procedera a solicitacdo das férmulas, tendo um periodo de 15 (quinze)

dias para atender a solicitacao.

FLUXO PARA DISPENSACAO DE FORMULAS

Estando protocolado e devidamente aprovada a solicitacdo, o responsavel devera
comparecer a Farmacia Basica Municipal para retirar as formulas. Para retirar as dietas
enterais ou leites especiais, sera necessario apresentar a prescricdo (receita) e o
documento pessoal, sendo emitido um recibo de dispensac¢éo que devera ser assinado
pelo responsavel pela retirada.

Serd vetada a dispensacao/fornecimento de dietas enterais e formulas infantis de
prescricdes que contenham rasura e que estejam com letra ilegivel, com a finalidade de
preservar a seguranca do usuario. Além disso, sera vetada a dispensacao/fornecimento
de prescricao para menores de 16 anos e que contrariem as normas legais e técnicas

estabelecidas.

Nao é permitido sob hipétese alguma comercializar ou doar os produtos recebido da
SMS, sob pena de incorrer penalidades legais cabiveis, uma vez que o0s produtos
dispensados serdo de uso exclusivo do paciente cadastrado. Em caso de 6bito ou
término do tratamento, podera ser devolvido a farméacia, as latas das dietas ou leites
especiais que nao forem utilizadas em sua totalidade.

REAVALIACAO E RENOVACAO

Findado o prazo de vigéncia (6 meses), 0 paciente devera ser reavaliado pelo
profissional prescritor vinculado a Rede Publica Municipal, para emissdo de nova
prescricdo e de novo parecer (ANEXO 1V) vélido para mais 6 meses. A renovacao
ocorrerd semestralmente e devera ser encaminhada para o Setor de Assisténcia

Farmacéutica.
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CRITERIOS PARA DESLIGAMENTO DO PROGRAMA OU ENCERRAMENTO DO
FORNECIMENTO

e Mudanca de municipio;

e I|dade atingida conforme tabela de padronizacdo (para férmulas infantis 24
meses);

e Recuperacao diagnosticada pelo profissional médico ou nutricionista assistente;

e Uso indevido da férmula prescrita ou comercializacdo da mesma;

e Obito;

e Nao cumprimento das normas estabelecidas em fluxo de solicitacdo e/ou

dispensacao.
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ANEXO | - RELACAO DE PRODUTOS (FORMULAS DE TERAPIA NUTRICIONAL E
LEITES ESPECIAIS) FORNECIDOS PELO MUNICIPIO

As formulas de terapia nutricional e leites especiais fornecidos pela SMS serdo
de acordo com as especificacdes técnicas dos produtos, e ndo pelo seu nome comercial
prescrito, podendo apresentar durante o tratamento diferentes marcas (variagdes em
nomes comerciais), porém garantindo a similaridade do produto, conforme Lei n° 8.666,
de 21 de junho de 1993.

Sera disponibilizado uma sonda nasoenteral por paciente, além disso,
mensalmente serdo fornecidas 4 seringas de 20 mL, 8 equipos de nutricdo enteral e 8

frascos de nutricao enteral (4 para 4gua e 4 para alimentacao).

FORMULAS DE TERAPIA NUTRICIONAL

Sugestdo de Marca Descricao Apresentacdo

Férmula normocalérica, normoproteica, a
base de proteina isolada de soja e Proteina
do Soro de Leite. Isenta de sacarose, lactose Pé
Nutri Enteral Soya e gluten. Contém derivados de soja e leite. Lata 800g

Indicada para nutricdo enteral de curto a
longo prazo em pacientes que necessitam de

um aporte nutricional.
Nutricdo enteral em pd indicada

Nutrison soya principalmente para pacientes hospitalizados Po
ou domiciliares com risco nutricional ou Lata 800g
desnutrico.
Férmula nutricionalmente completa em pa,
com exclusivo mix de proteinas e baixo teor Po
Trophic Basic de gordura saturada. Risco nutricional ou Lata 800g

situacBes de nutricdo enteral prolongada.
Formula nutricionalmente completa em p6,
com exclusivo mix de proteinas e baixo teor
Trophic Fiber de gordura saturada, com adicao de fibra P6
alimentar. Transtornos gastrintestinais e Lata 800g
situacdes de nutricdo enteral prolongada.

Espessante e gelificante de alimentos total
Resource Thicken Up | ou parcialmente de liquidos independente da
Clear temperatura do alimento (quente ou frio), Pé
sem alterar sabor, cheiro ou cor do alimento. Lata 125 g
Recurso para tratamento de disfagia.

E um alimento nutricionalmente completo
para nutricdo enteral em p6. Férmula P6
Fresubin indicada para pacientes com risco nutricional Lata 300g
ou desnutricao leve, anorexia,
convalescéncia.

Nutricdo completa e balanceada ou
suplemento alimentar. Ensure é um alimento
em pé que ao ser misturado com agua

proporciona uma nutricdo completa e Pé
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Ensure

balanceada, que pode ser usada como dieta
exclusiva ou como suplemento
alimentar. NutricAo completa e balanceada
ou suplemento alimentar.

Lata 400g

Novasource GC
Ou
Nutri Diabetic

Alimento para situa¢des metabdlicas
especiais para nutricdo enteral ou oral,
formulado para auxiliar no controle glicémico,
normocalérico (na diluicdo padrao)
Pacientes com necessidade de controle
glicémico, diabetes mellitus tipos | e Il,
diabetes gestacional.

Pé
Lata 400g

FORMULAS INFANTIS

Sugestdo de Marca

Descricao

Apresentacao

Aptamil Premium 1 e 2
Nestogeno 1 e 2

Férmula infantil para lactentes e de
seguimento para lactentes com prebiéticos
(GOS/FOS), DHA e ARA e
NUCLEOTIDEOS

P6
Lata 400g

Aptamil Pepti
ProExpert

Férmula infantil para lactentes e de
seguimento para lactentes e criancas de
primeira infancia destinada a necessidades
dietoterdpicas especificas com proteina
lactea extensamente hidrolisada, com
prebiéticos (GOS/FOS), DHA e ARA, e
nucleotideos.

P6
Lata 400g

Aptamil Sem Lactose

E uma férmula infantil para lactentes e de
seguimento para lactentes destinada a
necessidades dietoterapicas especificas
com restricdo de lactose. Com DHA e ARA,
nucleotideos e proteinas lacteas.

P6
Lata 400g

Supra Soy sem
Lactose

E um alimento com proteina isolada de soja
gue possui as vitaminas e nutrientes
necessarios para a saude. A proteina

isolada de soja Supra Soy tem qualidade

nutricional de 100% em relacdo a caseina e

contém todos os amino&cidos essenciais
ndo produzidos pelo organismo humano.

P6
Lata 300g

Nan Soy

E uma férmula infantil preparada com
proteina isolada de soja, sem leite e sem
lactose. Contém a dose recomendada de

proteinas, complementada com 6leos
vegetais e maltodextrina, enriquecida com

vitaminas, minerais, ferro e outros
oligoelementos.

P6
Lata 800g

Novamil Rice

E uma férmula infantil para lactentes e de
seguimento lactentes e/ou criangas de
primeira infancia destinada a necessidades
dietoterapicas especificas com restricdo de
lactose a base de proteina hidrolisada de
arroz. Alergia a proteina do leite de vaca.

P6
Lata 400g

Aptamil Soja

N&o possui proteinas lacteas, sendo
composto por proteina isolada de soja e o
amino&cido L-metionina. Também é isento

de lactose e sacarose (acucar).

Pé
Lata 800g

Avenida Tucunduva, 833 e CEP: 85930-000 ¢ Nova Santa Rosa ® PRe Fone/Fax: (45) 3253-1144

Www.novasanta rosa.pr,gov.bro

novasantarosa@novasantarosa.pr.gov.bre CNPJ:

77.116.663/0001-09



http://www.novasantarosa.pr.gov.br/
mailto:novasantarosa@novasantarosa.pr.gov.br

NOVA SANTA ROSA

PREFEITURA DO MUNICIPIO

ANEXO Il - FORMULARIO PARA REQUISICAO DE FORMULAS DE TERAPIA
NUTRICIONAL E LEITES ESPECIAIS

LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIAGCAO E AUTORIZACAO DE DIETAS ESPECIAIS E
FORMULAS INFANTIS

Nome completo:

Sexo: ()M ()F Data de Nascimento (D.N.):___ /[
CPF: RG: SUS:
Nome Completo da Mée:
Responsavel: DN: [/ |
CPF: RG: SUS:
Endereco: (rua, n° bairro):
Municipio de residéncia: Telefone:
AVALIACAO NUTRICIONAL
Peso (kg): ( ) Atual ( ) Estimado
Estatura (cm): ( )Atual ( ) Estimado IMC:

Laudo Nutricional:

INFORMACOES SOBRE A DOENCA

Descreva breve histéria clinica:

Doenca principal: CID principal:

Outro(s) Diagnéstico(s): CID secundario:

ASSINALAR O AGRAVO QUE JUSTIFICA A INDICACAO DA TERAPIA NUTRICIONAL:

( ) Afagia/Disfagia por alteracéo mecénica da degluticdo ou transito digestivo
( ) Afagia/Disfagia por doencas neurolégica

( ) Transtorno de mobilidade intestinal

( ) Sindrome de mé absorcéo

( ) Desnutricdo moderada a grave

( ) Outro. Descreva:

MOTIVO DA INDICACAO DE FORMULA NUTRICIONAL INFANTIL (se crianca)
( ) Condicéo clinica

( ) Contraindicacdo do aleitamento materno (patologias)

( ) Outra. Descreva:

TRATAMENTO RECOMENDADO

Nome da Féormula:

Via: ( ) oral ( ) sonda (tipo )

Tipo de consumo do produto: ( ) exclusivo) () parcial

Dosagem, frequéncia e duragéao:

CARIMBO E ASSINATURA:
DATA:

Avenida Tucunduva, 833 e CEP: 85930-000 ¢ Nova Santa Rosa ® PRe Fone/Fax: (45) 3253-1144
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NOVA SANTA ROSA

PREFEITURA DO MUNICIPIO

ANEXO |l - TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, declaro estar
ciente que a formula nutricional fornecida pela Secretaria Municipal de Saude de Nova
Santa Rosa, é exclusivamente para uso pessoal ou de pessoa sob minha
responsabilidade, ficando vetada a comercializacdo ou doacéo de formulas recebidas.
Posso ser submetido a acompanhamento pela Equipe de Saude da Atencéo Bésica, e
que em caso de recuperacédo diagnosticada pelo médico e/ou nutricionista, mudanca do
municipio ou alcance da idade limite, estarei sujeito a exclusao imediata do programa,
devido as justificativas acima citadas.

Declaro que fui orientado quanto ao limite mensal de 50% da quantidade prescrita em

receita e estou ciente que a quantidade a ser fornecida mensalmente é de latas
da formula , com inicio em / / e valido por
meses.

Assinatura do Usuario ou Responsavel
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‘s, NOVA SANTA ROSA

S PREFEITURA DO MUNICIPIO
ANEXO IV — PARECER TECNICO DO MEDICO OU NUTRICIONISTA

RESPONSAVEL
Eu, profissional do Municipio de
Nova Santa Rosa, inscrito(a) no Conselho Regional de do
Estado do n° , declaro o parecer técnico favorével para
fornecimento de férmula especial

ao paciente

Esse parecer tem validade de seis meses, a contar da data de emisséao.

Assinatura e carimbo profissional

Nova Santa Rosa, de de 20 )
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