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APRESENTACAO

Este Procedimento Operacional Padrao (POP) ¢ um instrumento fundamental para a
gestdo e padronizacdo do processo de dispensa¢do de formulas infantis, complementos
alimentares e dietas especiais no ambito da Secretaria Municipal de Satde de Rio Azul. O
documento foi elaborado para garantir a seguranga, a eficacia e a equidade no acesso a esses
insumos, que sao essenciais para a satde de populagdes vulneraveis.

O protocolo estabelece as diretrizes técnicas e administrativas para a solicitacdo,
avalia¢do, prescricdo e dispensagdo desses produtos, assegurando que o processo seja
transparente e alinhado com as normativas do Sistema Unico de Satide (SUS). Ele serve como
um guia de referéncia para todos os profissionais de saude envolvidos, desde a Atengao
Basica até os servigos de maior complexidade, definindo papéis e responsabilidades.

Ao padronizar o fluxo, este POP otimiza o uso de recursos publicos e garante que o
suporte nutricional seja direcionado de forma racional aos usuérios que realmente necessitam,
como lactentes com condigdes metabolicas especificas, criangas com alergias alimentares
graves e pacientes em uso de nutri¢do enteral. O objetivo final ¢ reforcar o compromisso da

gestdo municipal com a integralidade do cuidado e a qualidade de vida da populacao.

1 JUSTIFICATIVA
A nutricdo adequada, conforme preconizado pela Organizagdo Mundial da Saude

(OMS) e pela Politica Nacional de Alimentagdo e Nutricdo (PNAN) do Ministério da Saide, ¢
um pilar fundamental para a saude e o desenvolvimento humano. A caréncia nutricional pode
comprometer seriamente o sistema imunoldgico, aumentar a vulnerabilidade a doengas e
prejudicar o desenvolvimento fisico e cognitivo. Nesse contexto, a oferta de alimentacao de
qualidade e em quantidade adequada ¢ um requisito basico para a promog¢ao, a prote¢ao ¢ a
reabilitacdo da saude da populagao.

A responsabilidade do Estado em prover as condigdes indispensaveis ao pleno

exercicio da saude esta assegurada no Art. 2° da Lei n° 8.080/90, que também define a
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sommastracialimentacdo como um dos fatores determinantes e condicionantes da satde. A Secretaria

Municipal de Saude de Rio Azul, atenta a essa necessidade e em consondncia com a
legislagdo vigente, gerencia um programa de Dispensagdo de Formulas Infantis,
Complementos Alimentares e Dietas Especiais. O programa, financiado com recursos
exclusivamente municipais, tem como principal objetivo garantir o acesso a insumos
nutricionais especificos para usuarios do Sistema Unico de Satide (SUS) que residem em
nosso municipio. Além da dispensacdo, o programa prevé o acompanhamento nutricional
continuo desses usudrios por meio de visitas domiciliares e orientagdes, promovendo a
integralidade do cuidado.

Este protocolo, portanto, justifica-se pela necessidade de estabelecer normas técnicas e
administrativas claras para a prescri¢ao, aprovacdo e dispensacdo desses produtos. A
padronizagdo do processo assegura a equidade no acesso, a seguranga na utilizagdo dos
insumos e a gestdo eficiente dos recursos publicos, alinhando a pratica do servigo com as

diretrizes da satude publica.

1.1 Legislacao e Diretrizes
A Lei Federal n° 8.080/90, que estabelece as bases do Sistema Unico de Saude (SUS),

reconhece a alimentagdo como um dos fatores determinantes ¢ condicionantes da saude. A lei
também atribui ao SUS a responsabilidade pela vigilancia nutricional e orientagdo alimentar,
o que fundamenta a importancia da atuagdo municipal neste campo.

Em relacdo a dispensacdo de leites especiais e dietas enterais, a Nota Técnica n°
84/2010-CGPAN/DAB/SAS/MS, da Coordenagdo-Geral da Politica de Alimentagdo e
Nutricdo do Ministério da Saude, destaca a necessidade de regulamentagao local:

O Sistema Unico de Saude (SUS) néo possui legislagio 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 que orientem a solu¢do de demandas como esta, a
curto, médio e longo prazo.

Com base nesse entendimento, torna-se essencial que os municipios organizem seus
servigos por meio da implantacdo de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas. Este
protocolo se justifica, portanto, como uma ferramenta indispenséavel para definir o fluxo de

triagem, diagndstico, tratamento, dispensag¢do de produtos e acompanhamento dos pacientes

na rede publica de saude de Rio Azul.
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Para fins deste Protocolo, os seguintes termos sdo definidos como:

1. Férmulas Infantis de Partida e de Segmento:
Produtos alimenticios destinados a lactentes (criangas de 0 a 12 meses), que servem
como substitutos parciais ou totais do leite materno. As formulas de partida sdo
indicadas para o primeiro semestre de vida, enquanto as formulas de segmento sdo
recomendadas a partir dos 6 meses, como parte de uma dieta complementar.

2. Férmula/Alimento Infantil Especial
Produtos elaborados para atender as necessidades nutricionais especificas de criangas
com condi¢cdes médicas, metabdlicas ou alérgicas que impossibilitam o uso de
formulas infantis convencionais.

3. Suplementos Alimentares
Produtos utilizados para complementar a dieta de um individuo cuja ingestdo de
nutrientes por via alimentar ¢ insuficiente ou inadequada, auxiliando na recuperacao
ou manuteng¢ao do estado nutricional.

4. Dietas Enterais
Alimento industrializado ou preparado, formulado para ser administrado por meio de
sondas ou, em alguns casos, por via oral. E utilizado para substituir ou complementar
a alimentagao de individuos que possuem necessidades nutricionais especiais, visando
a recuperacao ou a manutencao do estado de saude.

2. Objetivos

Este protocolo tem como principais objetivos:

e Promover a Satide Materno-Infantil: Incentivar o aleitamento materno exclusivo até
o sexto més de vida e complementado até os dois anos ou mais, mesmo em casos de
alergias alimentares, por meio de acdes de educagdo em saude e orientagdo nutricional
especializada para maes e cuidadores.

e Racionalizar a Dispensacdo de Insumos: Organizar o fluxo de atendimento para
pacientes com prescricdo de formulas infantis, complementos alimentares e dietas
especiais, garantindo a utilizagdo correta, segura e responsavel desses produtos e
prevenindo seu uso incorreto ou desnecessario.

o Estabelecer Critérios e Padronizar Processos: Definir critérios técnicos e
administrativos claros para a concessdo e dispensagdo de formulas, complementos e
dietas especiais, assegurando a equidade no acesso e a gestdo eficiente dos recursos
publicos da Secretaria Municipal de Saude de Rio Azul.

¢ Garantir o Acompanhamento Nutricional: Assegurar o acompanhamento continuo
dos pacientes incluidos no programa, com foco na avaliacdo periddica de seu estado
nutricional e no ajuste da prescri¢do, quando necessario, para promover a melhoria da
qualidade de vida.

3. Critérios para Inclusio no Programa

A inclusdo de usuarios no programa de dispensagdo de formulas, complementos e dietas
especiais estd condicionada ao atendimento dos seguintes critérios, que devem ser
comprovados documentalmente:
1. Residéncia: O usuario deve comprovar residéncia no municipio de Rio Azul — PR.
(IDS)
2. Prescricido: Apresentar prescri¢do circunstanciada e detalhada, emitida por médico ou
nutricionista do Sistema Unico de Satde (SUS), justificando a necessidade do insumo.
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pela Equipe de Saude da Familia (ESF) de abrangéncia de sua residéncia, para garantir
a continuidade do cuidado.

4. Formalizacdo da Solicitacdo: Realizar a abertura de um processo de solicitacdo
formal junto a Secretaria Municipal de Saude.

5. Avaliacao Social: Apresentar parecer social emitido pelo Servigo Social da Secretaria
Municipal de Satde, para analise do contexto familiar e socioecondmico.

6. Adesdao ao Protocolo: Concordar com os critérios estabelecidos neste protocolo,
incluindo a frequéncia de retorno e os procedimentos de avaliagao.

3.1. Critérios para a Dispensac¢io de Formulas Infantis de Partida

O programa de dispensacdo atendera pacientes menores de seis meses de idade, com
prescrigao de médico ou nutricionista do SUS, que se enquadrem nos seguintes critérios:

e Contraindica¢des Maternas para o Aleitamento:

o Uso de medicamentos que impegam a amamentacdo, conforme orientacao
médica e diretrizes do Manual de Amamentacdo ¢ Uso de Medicamentos
(BRASIL, 2010).

o Condigdes infecciosas maternas que contra indiquem o aleitamento, tais como
infeccdo por HTLV, citomegalovirus (em prematuros < 32 semanas), herpes
simples ou herpes zoster com lesdo na mama, Hepatite C (com alta carga
viral), Hanseniase sem tratamento ou lesdes mamadrias, ¢ Doenga de Chagas
Aguda (BRASILIA, 2005). Observagio: Casos de mies soropositivas para
HIV serdo direcionados ao protocolo especifico da Secretaria Estadual de
Saude.

Maes em tratamento de quimioterapia ou radioterapia.

Uso comprovado de substancias psicoativas ilicitas que contraindiquem o
aleitamento materno, conforme avaliagdo médica e/ou relatorio de servigo de
saude ou social especializada.

e Erros Inatos do Metabolismo: Lactentes com condicoes que impedem a
metabolizacdo do leite materno, conforme as "Razdes médicas aceitdveis para uso de
substitutos do leite materno" da OMS (2009), como Galactosemia Classica, Doenca da
Urina do Xarope do Bordo ou Fenilcetondria.

e Ganho de Peso Inadequado: Criangcas com ganho de peso abaixo do adequado,
classificadas com Escore-z < -2 no indice de Massa Corporal (IMC) para a idade, e
com curva de crescimento descendente. A prescrigao da formula serd feita apenas apos
esgotadas todas as tentativas de manejo do aleitamento materno, com registro em
prontudrio eletronico e relatério da Equipe de Satide da Familia.

e Problemas de Saiide que Comprometem a Alimentacio: Criancas com condic¢des
de saude (neurologicas, fenda palatina, etc.) que comprometem a degluticdo e/ou a
absorcdo de nutrientes, apds esgotadas todas as tentativas de manejo do aleitamento
materno, com registro em prontuario eletronico e relatério da Equipe de Saude da
Familia.

e Uso Exclusivo de Nutricado Enteral: Criangas que utilizam nutri¢do enteral como
forma exclusiva de alimentagao.

3.1.1. Quantitativo Maximo de Fornecimento

O fornecimento de férmulas infantis de partida sera limitado a um quantitativo maximo de 6
latas por crianga a0 més para uso exclusivo, até o sexto més de vida. Para casos de
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de, no méaximo, 4 latas por crianca ao més. Esses quantitativos se referem a latas de 400g.

3.1.2. Tempo de Dispensacio de Formulas de Partida

O tempo de dispensagdo das formulas infantis de partida sera definido conforme a
justificativa clinica, seguindo estas diretrizes:

e Para Contraindicacées Permanentes: Nos casos em que a justificativa for a
impossibilidade de aleitamento materno por contraindicagdes permanentes, a
prescricdo tera validade até a crianga completar 6 meses de idade. No entanto, a
dispensagdo sera bloqueada se o usuario ndo cumprir os critérios de permanéncia do
programa (conforme o item 5), sendo restabelecida somente apds a regularizacao.

e Para Complementacio do Leite Materno: As prescricdes de formula para
complementar o leite materno terdo validade méxima de 3 (trés) meses. O objetivo ¢é
que a formula seja utilizada até a crianga recuperar o estado nutricional, enquanto sdo
realizadas intervengdes para restabelecer o aleitamento materno exclusivo.

Para evitar o desmame precoce, a administragdo do complemento deve ser orientada
por meio de copinho ou da técnica de translactagdo. A reavaliacdo da necessidade de
manutengdo da férmula como complemento ¢ indispensavel e deve ser realizada
periodicamente.

3.2. Critérios para a Dispensacio de Formulas Infantis de Segmento

O programa de dispensacdo atendera pacientes com idade entre seis e doze meses, com
prescricao de médico do SUS ou nutricionista do SUS, que se enquadrem nos seguintes
critérios:

e Uso Exclusivo de Nutricio Enteral: Criangas em uso de nutri¢do enteral (por sonda
nasogdstrica, nasoentérica, gastrostomia ou jejunostomia) como forma exclusiva de
alimentagao.

e Problemas de Satide que Comprometem a Degluticido: Criangas com condi¢des de
saude (neuroldgicas, por exemplo) que comprometem a degluticdo e/ou a absor¢do de
nutrientes. A prescricdo serd feita apds esgotadas todas as tentativas de manejo do
aleitamento materno e da alimentacdo complementar, com registro em prontudrio
eletronico e relatorio da Equipe de Saude da Familia.

e Ganho de Peso Inadequado: Criancas que ndo apresentam ganho de peso adequado
para a idade (com Escore-z < -3), em casos onde o aleitamento materno nao esteja
estabelecido. A prescricdo so serd realizada apos a equipe de saude ter esgotado as
tentativas de manejo do aleitamento materno e de adequacdo da alimentagdo
complementar. Nesses casos, a Equipe de Saude da Familia deve fornecer um relatério
detalhando as intervengdes ja realizadas.

3.2.2. Tempo de Dispensacdo de Formulas de Segmento

O tempo de dispensagao das formulas de segmento serd determinado conforme a justificativa
clinica, seguindo estas diretrizes:

e Em Casos de Nutricao Enteral: As prescri¢cdes para criangas em uso de alimentagao
por sonda terdo validade até o paciente completar 12 meses de idade. No entanto, a
dispensagdo serd bloqueada se os critérios de permanéncia no programa (conforme o
item 5) ndo forem cumpridos, sendo restabelecida somente ap6s a regularizagao.
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estado nutricional terdo validade maxima de 3 (trés) meses. ApoOs esse periodo, ¢

indispensavel a reavaliagdo da necessidade de continuidade do uso da formula por um
nutricionista ou médico do SUS.

3.2.3 Quantitativo Maximo de Fornecimento

O fornecimento de férmulas infantis de segmento sera limitado a um quantitativo maximo de
4 latas por crianca a0 més até o décimo segundo més de vida. Esses quantitativos se referem a
latas de 400g.

3.3. Formulas para Intolerancias ou Alergias Alimentares

Esta secdo estabelece os critérios para a dispensag¢do de formulas isentas de lactose, a base
de proteina de soja, hidrolisadas ou a base de aminoacidos. O atendimento ¢ destinado a
pacientes com idade entre 0 e 24 meses, com a premissa de que todas as tentativas de
manuten¢do do aleitamento materno foram esgotadas.

3.3.1. Fundamentac¢ao Clinica

e Alergia a Proteina do Leite de Vaca (APLV): E a alergia alimentar mais comum na
primeira infancia, caracterizada pela rea¢do do sistema imunoldgico as proteinas do
leite. Seu diagnoéstico, raramente confirmado apds 24 meses, ¢ feito por meio de
historia clinica, dieta de exclusdo (1 a 30 dias) e teste de provocacao oral (TPO) para
reaparecimento dos sintomas ou teste de sangue para a pesquisa de IgE especifica
(MS, 2014; AISBAN, 2012).

e Intolerancia a Lactose: Diferente da APLV, a intolerancia é uma deficiéncia
enzimdtica. A lactose ndo digerida causa desconforto abdominal, cdlicas, gases e
diarreia, sem envolver o sistema imunologico. Seu diagnostico decorre de exames
laboratoriais (SBP, 2006).

3.3.2. Critérios de Dispensacao
A dispensagdo das formulas sera realizada mediante prescricdo de médico do SUS ou de
nutricionista do SUS, nos seguintes casos:

1. Criancas em Aleitamento Materno: Deve-se priorizar a manutencdo do aleitamento
materno exclusivo até os seis meses. A férmula sera dispensada para criangas menores
de seis meses que, mesmo com a dieta de exclusdo de alérgenos pela mae, ndo
apresentem ganho de peso adequado (Escore-z < -2), com curva de evolucao
descendente. A liberagdo requer relatorio da Equipe de Satde da Familia, detalhando
as intervengoes de manejo ja realizadas.

2. Criancas com Diagnéstico Clinico: Pacientes previamente alimentados com formula
a base de leite de vaca ou leite integral, com diagnéstico clinico e laboratorial de
alergia ou intolerancia alimentar comprovada. Nesses casos, ¢ indispensavel o
relatorio de acompanhamento da Equipe de Saude da Familia, com justificativa clinica
detalhada.

3.3.3. Tempo de Dispensacio das Formulas para Alergias ou Intoleriancias

A prescricdo das formulas a base de soja, sem lactose, hidrolisadas ou a base de
aminoacidos tera validade maxima de 6 (seis) meses. A liberagao do produto ¢ condicionada a
regularidade do paciente no programa. Caso os critérios de permanéncia nao sejam cumpridos
(conforme o item 5 do protocolo), a dispensacdo sera bloqueada até que a situagdo seja
regularizada.

A rantata@rinarul nr.gov.br
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ADMINISTRAGA E importante ressaltar que o fluxograma de conduta para criangas com suspeita de
alergia a proteina do leite de vaca deve ser utilizado para orientar o processo de
acompanhamento, e consta em anexo a este protocolo.

3.3.4. Quantitativo Maximo de Fornecimento

O fornecimento de formulas infantis para alergias e intolerancias alimentares sera limitado a
um quantitativo maximo de 6 latas por crianca ao més até o décimo segundo més de vida.
Esses quantitativos se referem a latas de 400g.

3.4. Critérios para Dispensacio de Dietas Enterais e Suplementos Alimentares

3.4.1 O fornecimento de dietas enterais e suplementos alimentares ¢ destinado a pacientes
de todas as faixas etarias que se enquadrem nos seguintes critérios, mediante prescri¢do de
profissional do SUS:

e Terapia Nutricional Enteral: Pacientes que dependem de alimentacdo por sonda
(nasogastrica, nasojejunal, gastrostomia ou jejunostomia).

e Patologias Graves: Pacientes com patologias especificas que comprometem
seriamente o estado nutricional, como distirbios neuroldgicos, cancer, disfagia, erros
inatos do metabolismo, grandes cirurgias, traumas, transplantes de Orgdos ou
queimaduras.

e Desnutricdo Comprovada: Pacientes com diagnostico de desnutri¢gdo em que a
alimentacao oral se mostra insuficiente para atingir as necessidades nutricionais,
mesmo apos tentativas documentadas de readequacao da dieta, sem resultado
satisfatorio.

3.4.2 Fornecimento de suplementacio para gestantes com baixo peso ou desnutricio:
e IMC abaixo do normal no inicio da gestaciao
o IMC < 18,5 kg/m?, com histdrico de baixo peso ou transtornos alimentares
(anorexia, etc)
o Risco aumentado de parto prematuro, restricdo de crescimento fetal e baixo
peso ao nascer.

e Desnutricao identificada por avaliacao clinica ou antropométrica

o Perda de peso durante a gestagao.
o Dificuldade de ganho de peso adequado.

o Situacdo de inseguranga alimentar (Gestantes em situacao de pobreza ou
vulnerabilidade social, com acesso limitado a alimentos nutritivos).

e Condicoes clinicas especificas

o HIV, tuberculose, doengas inflamatdrias intestinais, ou outras que aumentem o
catabolismo ou diminuam a absorc¢ao de nutrientes.
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O tempo de validade das prescri¢des ¢ definido conforme o tipo de insumo:

e Para Suplementos Alimentares: As prescrigdes terdo validade maxima de 3 (trés)
meses, sendo obrigatéria a reavaliagdo periddica por um nutricionista para a sua
continuidade.

e Para Dietas Enterais: As prescri¢des terdo validade méaxima de 6 (seis) meses, € a
reavaliagdo da necessidade de continuidade pelo nutricionista deve ser realizada
sempre que necessario.

Observagdo: Em ambos os casos, a dispensacdo serd bloqueada se o paciente ndo
cumprir os critérios de permanéncia no programa (conforme o item 5), sendo restabelecida
somente apos a regularizacao.

3.3.4. Quantitativo Maximo de Fornecimento

O fornecimento de Suplementos alimentares e Dietas Enterais sera limitado a um quantitativo
de:

Para dieta enteral e suplemento alimentar, inclusive para pacientes de média e alta
complexidade:
» Alimentacao exclusiva através de sonda — sera fornecido no maximo 6 latas/mes,
* Para complementacao alimentar sera fornecido no maximo 4 latas/més;
» Para pos-operatorio de cirurgia bariatrica serdo fornecidas 2 latas (400g) por 3
meses.
3.3.4.1. Dispensacdo de adjuvantes de dieta enteral: Serdo dispensados mensalmente os

seguintes materiais para uso de dieta enteral:

e 4 Frascos de alimentacao;
e 4 Equipos de alimentacgdo enteral;
e 4 Seringas de 20ml.

4. FLUXO PARA ABERTURA DO PROCESSO PARA INCLUSAO NO PROGRAMA

4.1. Requisitos para a Prescriciao
Para garantir a validade e a conformidade das solicitacdes, as prescrigdes devem seguir as
seguintes normas:

e Prazo de Validade: A prescricdo terd um prazo de 30 (trinta) dias para que seja
efetivada a dispensacdo, a partir da data de solicitacdo de inclusdo no programa.

e Formato e Profissional: As prescri¢des devem ser emitidas por um profissional de
saude do Sistema Unico de Satide (SUS), utilizando receituarios ou formuléarios
oficiais da rede. E obrigatorio que a prescri¢io seja circunstanciada, ou seja, detalhada
e devidamente justificada, ou que os formularios estejam completamente preenchidos
(modelo em anexo)

e Nomes Comerciais: Os nomes comerciais dos produtos prescritos serdo considerados
apenas como sugestdo. A dispensagdo ocorrerd de acordo com as especificagdes
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dispensada possuira similaridade e equivaléncia ao produto solicitado

4.2. Documentacio para Inclusiao

A juntada inicial da documentagao serd de responsabilidade da Equipe de Saude da Familia
(ESF) vinculada ao paciente, que devera reunir:

Copia do RG/CPF do paciente ou responsavel;

Certidao de nascimento da crianga, quando aplicavel;

Cartao Nacional de Satde (CNS);

Comprovante de residéncia no municipio (retirada do IDS)

Prescri¢cdo médica ou nutricional do SUS, circunstanciada e detalhada;
Formulario de solicitagdo (médico/nutricionista do SUS);

Formulario de acompanhamento da ESF;

Exames laboratoriais pertinentes;

Caderneta de saude da crianga - grafico (quando aplicavel).

Apds a conferéncia, a ESF devera abrir formalmente o processo e encaminha-lo a

assistente social da Secretaria Municipal de Saude.

4.2.1 -

Responsabilidade dos Documentos Clinicos

E de responsabilidade exclusiva dos profissionais médicos e nutricionistas do SUS a emissao
da prescricdo detalhada, relatérios clinicos e nutricionais, bem como o devido registro no

prontuario eletronico.

4.2.1.1. Documentos Clinicos e de Avaliacao

4.2.2 -

Prescricao Médica ou Nutricional: Em receituario do SUS e detalhada, contendo a
descri¢dao da formula, suplemento ou dieta, fracionamento e volume diario, quantidade
para 1 (um) més, previsdo do tempo de uso e o CID da doenca. modelo em anexo
Formulario de Solicita¢ao: Devidamente preenchido pelo profissional solicitante e
pela Equipe de Saude da Familia (conforme modelos anexos).

Exames Laboratoriais: No caso de erros inatos do metabolismo, intolerdncias ou
alergias alimentares.

Caderneta de Satde da Crianca: Copia da pagina principal e do grafico de
crescimento, com o preenchimento em dia.

Responsabilidade pelo CadUnico e Avaliacio Social

Compete ao Servigo Social da Secretaria Municipal de Satde:

Verificar e anexar a Folha Resumo do CadUnico, quando houver;

Realizar entrevista social e, se necessario, visita domiciliar;

Emitir parecer social a ser juntado ao processo antes da anélise pela Comissao de
Farmacoterapéutica e Nutricao.
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anexo), atestando a ciéncia € 0 compromisso com as regras do programa

4.3. Fluxo de Atendimento

O processo de dispensagdo ¢ realizado em etapas, conforme ilustrado no fluxograma
anexo a este protocolo. Ele detalha a jornada do paciente, desde a prescri¢ao até a dispensacao
e 0 acompanhamento continuo:

1. Prescri¢ao emitida por médico ou nutricionista do SUS.

2. ESF retne a documentagao, abre o processo e encaminha a Assistente social da SMS.

3. Servico Social verifica CadUnico, realiza avaliagio socioecondmica e anexa parecer.

4. Comissao de Farmacoterapéutica e Nutri¢do analisa tecnicamente o processo e
devolve para a ESF

5. ESF faz devolutiva para a familia

6. Estoque da SMS realiza a dispensacdo, quando deferido o processo pela Comissao.

7. ESF mantém acompanhamento continuo do paciente.

4.3. Fluxo de Atendimento
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4.4. Comissao de Farmacoterapéutica e Nutriciio
Esta comissdo ¢ responsavel pela andlise técnica e deliberacdo final sobre as
solicitacdes. Ela se reunira ordinariamente a cada 15 dias e, em casos de urgéncia,

extraordinariamente, para avaliar as demandas recebidas pelo Servi¢o Social.

4.5. Normas para a Dispensacio
A dispensagdao dos produtos seguird um conjunto de regras para garantir a seguranca € a
conformidade do processo:

e Liberacdo do Produto: A dispensagdo sO serd autorizada apds a andlise e o
deferimento da inclusdo no programa pela Comissdo de Farmacoterapéutica e
Nutrigao.

e Prazo: A dispensagdo ndo ¢ imediata e poderd ocorrer em até 30 dias apos a
solicitagdao de inclusdao no programa.

e Retirada: A retirada do produto exige a assinatura do paciente ou responsavel no
ato da entrega, sendo proibida para menores de 16 anos desacompanhados.

e Uso dos Produtos: E estritamente proibida a comercializacio ou doagiio dos
produtos fornecidos pela Secretaria Municipal de Saiude. Os insumos sdo de uso
exclusivo do paciente cadastrado e a violagdo desta norma pode resultar em
penalidades legais.

e Ajuste de Quantitativo: A quantidade dispensada pode ser alterada (aumentada,
reduzida ou suspensa) a qualquer momento, mediante nova prescricdo médica ou de
nutricionista, de acordo com a evolucao do paciente e os critérios deste protocolo.

e Nome Comercial vs. Especificacdo: A dispensacdo serd feita com base nas
especificacdes técnicas e ndo no nome comercial prescrito. Durante o tratamento, o
nome comercial do produto pode variar, mas a similaridade e equivaléncia serdo
sempre garantidas.

e No caso de ndo adaptagdo ou de sobra da férmula, suplemento ou dieta, estes devem
ser devolvidos a Secretaria Municipal de Saude

e O paciente ou responsavel pelo mesmo, deverd comunicar a equipe do programa
quando houver qualquer alteracdo na prescri¢do, a qual serd submetida a nova
avaliacdo pela Comissdo de Farmacoterapéutica e Nutrigao

4.6.1. Regulamentaciio por CadUnico

Para garantir a equidade na distribui¢do, o Cadastro Unico (CadUnico) sera usado
como critério de regulagdo do fornecimento. Pacientes com CadUnico poderdo receber até
100% do limite maximo estabelecido neste protocolo.

4.7. Casos de Tratamento Oncolégico e Encaminhamentos de Servicos Especializados do
SUS

Nos casos em que a prescrigdo de dietas enterais esteja vinculada a tratamento
oncologico ou a encaminhamentos provenientes de servigos especializados do Sistema Unico
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sommastracide Saude (SUS) (ex.: oncologia, nefrologia, gastroenterologia, entre outros), ndo se aplica o
fluxo estabelecido neste protocolo para analise e dispensagao municipal.

Nestes contextos, a Secretaria Municipal de Saide de Rio Azul atuard em
conformidade com as pactuagdes intermunicipais e fluxos definidos com os servigos de
referéncia, respeitando as diretrizes especificas da alta complexidade.

A Comissdo de Farmacoterapéutica e Nutri¢iio caberd apenas:

e o registro administrativo do caso;

e a verificacdo de que a prescricao ¢ de origem especializada;

e ¢ o acompanhamento das orientacdes repassadas pelo servigo de referéncia,
sem necessidade de tramitacdo integral pelas etapas previstas nos itens
anteriores do protocolo.

5. Critérios para Permanéncia no Programa

A continuidade da dispensacdo de formulas, suplementos e dietas especiais esta
condicionada ao cumprimento dos seguintes critérios pelo paciente ou seu responsavel:

5.1. Acompanhamento Regular na Unidade de Saude da Familia
e Para criancas menores de 2 anos: Devem seguir o calendério de puericultura com o
enfermeiro e o médico da equipe de saude, além do acompanhamento nutricional com
o nutricionista. Esses acompanhamentos devem estar devidamente registrados no
prontudrio eletronico.

e Para Criancas, Adolescentes, Adultos, Gestantes e Idosos: Devem manter o
acompanhamento periédico com os profissionais da Equipe de Satde da Familia ¢ o
acompanhamento continuo com o nutricionista, conforme a necessidade.

e Em caso de tratamento de média e alta complexidade, o acompanhamento deve ser
realizado de acordo com os servicos de referéncia.

5.2. Adesao ao Tratamento
e O paciente ou seu responsavel deve seguir rigorosamente o tratamento proposto pelos
profissionais do Sistema Unico de Satide (SUS), reconhecendo que o cuidado continuo
¢ uma responsabilidade compartilhada entre a equipe de satide e o usuério.

5.3. Cumprimento do Protocolo
e O paciente e/ou responsavel deve aceitar e cumprir todos os critérios instituidos neste
protocolo para garantir a permanéncia no programa.

5.4. Alteracio do municipio de residéncia

¢ A mudanga de residéncia para fora do municipio resulta na suspensdo do beneficio.

6. Relacio de Formulas, Suplementos e Dietas Padronizadas
A Secretaria Municipal de Satde de Rio Azul padroniza e disponibiliza os seguintes produtos,

conforme as necessidades clinicas dos pacientes:
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e Formula Infantil de Partida: Destinada a lactentes de 0 a 6 meses. E enriquecida
com prebidticos e possui proteinas modificadas na relagdo caseina/proteina do soro de
leite.

e Formula Infantil de Segmento: Indicada para lactentes de 6 a 12 meses. Possui
proteinas modificadas na relagdo caseina/proteina do soro de leite, enriquecida com
prebidticos e DHA.

e Formula Infantil Sem Lactose: Formulacdo com 100% de caseina como fonte
proteica, maltodextrina como fonte de carboidratos e gordura vegetal. Contém
vitaminas, minerais ¢ oligoelementos.

e Formula Hipoalergénica (Proteina Hidrolisada): Indicada para lactentes e criangas
com alergia a proteina do leite de vaca e da soja. Contém proteina do soro de leite
extensamente hidrolisada, LcPufas (DHA e ARA) e nucleotideos. Isenta de sacarose,
frutose e gluten.

e Formula Semi-Elementar (Proteina Hidrolisada): Destinada a lactentes e criangas
com alergia a proteina do leite de vaca. Contém proteina extensamente hidrolisada de
soro de leite, triglicerideos de cadeia média (TCM), 6leos vegetais e de peixe, e
maltodextrina. Isenta de lactose, sacarose, frutose e gliten.

e Formula Elementar de Aminoacidos: Formula nutricionalmente completa, em po,
para criangas com alergias alimentares graves ou distirbios de digestdo/absorcao.
Isenta de proteina lactea, lactose, galactose, frutose, sacarose e gluten.

6.2. Dietas para Nutricao Enteral e Oral
e Foérmula/Dieta Infantil Enteral/Oral Nutricionalmente Completa: Para criancas de
0 a 12 meses, com maior concentragdo de nutrientes, hipercaldrica. Suplementada com
LCPufas (ARA e DHA), prebioticos (GOS/FOS) e nucleotideos. Isenta de sacarose e
gluten.

e Alimento em P6 para Nutricio Oral ou Enteral (a partir de 1 ano): Dieta
polimérica, nutricionalmente completa, normocaldrica, normoproteica e isenta de
lactose e gluten.

e Dieta Nutricionalmente Completa de Uso Oral ou Enteral: Diecta liquida a 1,2
cal/ml, normocaldrica, normoprotéica ¢ normolipidica. Isenta de lactose, sacarose ¢
gluten.

e Dieta Hipercalérica de Uso Oral ou Enteral: Dieta liquida a 1,5 cal/ml,
nutricionalmente completa. Isenta de lactose, sacarose e gluten.

6.3. Complementos e Suplementos Especiais
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sommistracio 200 Complemento Alimentar para Criancas (a partir de 1 ano): Enriquecido com

vitaminas e minerais

e Complemento Alimentar (Adultos): Enriquecido com vitaminas e minerais, com
adicao de fibras e sem adi¢do de agucar.

e Suplemento Oral Completo: Hipercalorico, hiperproteico, normolipidico, rico em
vitaminas e minerais, com fibras. Isento de lactose e gluten.

e Modulo de Fibras Alimentares: Composto por mix de fibras soliveis e insoluveis
para regularizagdo da funcdo intestinal.

REFERENCIAS

BRASIL. Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢des para a
promogao, protecdo e recuperagdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servigos

correspondentes e dé outras providéncias. Diario Oficial da Unifo, Poder Executivo,
Brasilia, DF, 20 set. 1990.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢do a Saude. Departamento de Atengdo
Basica. Coordenagdo-Geral da Politica de Alimentagdo e Nutri¢do. Nota Técnica n.’ 84/2010
— CGPAN/DAB/SAS/MS. Dispde sobre a dispensacao de formulas infantis e dietas enterais
no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). Brasilia, DF, 2010.

BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atengao
Basica. Politica Nacional de Alimentacao e Nutricdo. Brasilia: Ministério da Saude, 2012.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). Estratégia mundial para a alimentagio
do lactente e da crianca de primeira infincia. Genebra: OMS, 2003.

ANVISA. Resolugdo n°® 43, de 19 de setembro de 2011. Regulamento técnico para férmulas
infantis para lactentes. Diario Oficial da Unido, Poder Executivo, Brasilia, DF, 21 set. 2011.

Disponivel em: https://www.diariodasleis.com.br/busca/exibelink.php?numlink=218296.
Acesso em: 16 mar. 2025.

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ALERGIA E IMUNOPATOLOGIA (ASBAI). Guia
pratico de diagnostico e tratamento da alergia a proteina do leite de vaca mediada pela
imunoglobulina E. Revista Brasileira de Alergia e Imunopatologia, Sao Paulo, v. 35, n. 6,
p- 203-233, 2012.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢do a Saude. Departamento de Acdes
Programaticas e Estratégicas. Amamentacio e uso de medicamentos e outras substancias.
2. ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2010.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢do a Saude. Departamento de Acdes
Programaticas e Estratégicas. Aleitamento materno, distribuicao de leites e formulas
infantis em estabelecimentos de saude e a legislacdo. 1. ed.; 1. reimpr. Brasilia: Ministério
da Saude, 2014.



https://www.diariodasleis.com.br/busca/exibelink.php?numlink=218296

RIO AZUL

Governo Municinal

M 142] 3132-6800

@ www.rioazul.pr.gov.br
A Frant atn@rinaryl.pr.gov.br

{)

sommustrac A BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos.

Comissao Nacional de Incorporacdo de Tecnologias. Formulas nutricionais para criancas

com alergia a proteina do leite de vaca. Brasilia: Ministério da Saude, 2014.

BRASIL. Ministério da Saude. Nota Técnica n.” 84/2010-CGPAN/DAB/SAS/MS. Dispoe
sobre a dispensacdo de formulas infantis e dietas enterais no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS). Brasilia, DF, 2010.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). Iniciativa Hospital Amigo da
Criancga. 2009. Disponivel em:

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/69938/2/WHO_FCH_CAH_09.01_por.pdf. Acesso
em: 15 maio 2025.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA (SBP). Departamento de Pediatria
Ambulatorial. Manual pratico de atendimento em consultério e ambulatorio de pediatria.
Sdo Paulo: SBP, 2006.



http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/69938/2/WHO_FCH_CAH_09.01_por.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/69938/2/WHO_FCH_CAH_09.01_por.pdf

RIO AZUL

Governo Municinal M cangata@rinazul.pr.gov.br

Sy M 142] 3132-6800

i a ' @ www.riocazul.pr.gov.br
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INFANTIS, COMPLEMENTOS ALIMENTARES E DIETAS ESPECIAIS DA

SECRETARIA MUNICIPAL DE RIO AZUL

EU, , RG n° ,
responsavel por , estou de
acordo com os termos do PROGRAMA DE DISPENSACAO DE FORMULAS INFANTIS,
COMPLEMENTOS ALIMENTARES E DIETAS ESPECIAIS DA SECRETARIA
MUNICIPAL DE RIO AZUL-PR.

O recebimento das formulas infantis, complementos alimentares e dietas especiais esta
vinculado a andlise e parecer realizado pela equipe da Comissdo de Farmacoterapéutica e
Nutricao designada pela Secretaria da Saude, conforme protocolo para dispensacio.

As formulas infantis, suplementos alimentares ou dietas especiais serdo dispensados
de acordo com as especificagdes técnicas dos produtos e nao 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 poderd a qualquer momento softrer alteragdes,
acréscimos, redugdes ou suspensdes, dependendo da evolucdo do paciente, apos reavaliagao
do paciente pelo médico ou nutricionista da Secretaria Municipal de Saude.

O programa tem carater de auxilio ao paciente que possui necessidades especiais, nao
sendo obrigatdrio, portanto, a dispensacdo da quantidade total prescrita. No caso de ndo
seguimento das orienta¢des (relacionadas ao preparo, diluicdo e nimero de mamadas/dia,
cuidados com a alimentagdo e dieta de exclusdo) repassadas pela equipe do programa, a
mesma nao podera ser responsabilizada por qualquer problema decorrente disso.

Nao ¢ permitida, sob hipotese alguma, a comercializacdo ou doagdo dos produtos
concedidos pelo Programa. Caso se confirme esta irregularidade, o paciente sera desligado
automaticamente do programa. No caso de ndo adaptag¢do ou de sobra da féormula, suplemento
ou dieta, estes devem ser devolvidos a Secretaria Municipal de Satde.

O paciente ou responsavel pelo mesmo, deverd comunicar a equipe do programa
quando houver qualquer alteragdo na prescri¢ao, a qual serd submetida a nova avaliagdo pela
Comissao de Farmacoterapéutica e Nutri¢ao.

O recebimento sera bloqueado caso nao sejam cumpridos os critérios de permanéncia
estabelecidos no protocolo. A mudanga de cidade implicard na suspensdo imediata. Estou
ciente ¢ concordo com as normas PROGRAMA DE DISPENSACAO DE FORMULAS
INFANTIS, COMPLEMENTOS ALIMENTARES E DIETAS ESPECIAIS DA
SECRETARIA MUNICIPAL DE RIO AZUL-PR.

Assinatura;

Data: / /
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COMPLEMENTOS ALIMENTARES E DIETAS ESPECIAIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE RIO AZUL - PR

FORMULARIO DE SOLICITAGAO — MEDICO/NUTRICIONISTA DO SUS
(dever ser entregue a responsavel da ESF para abertura do processo)

1. Identificacdo do Paciente
Nome completo:
Data de nascimento: /[
Idade:

Género: ( )M ( )F
Cartdao SUS (CNS):
Endereco:

2. Prescrigdo Médica/Nutricional (preenchida exclusivamente por profissional do
SUS)

Profissional solicitante:

Cargo/Funcgao:
Unidade de Saude:
CID da doencga:
Produto prescrito (férmula/dieta/suplemento):

Quantidade mensal: (latas/frascos/q)
Volume diario prescrito:
Tempo previsto de uso:
Justificativa clinica detalhada:

Assinatura do profissional:

Carimbo/CRM/CRN:
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE RIO AZUL - PR

ABERTURA DO PROCESSO - EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA
Este formulario devera ser anexado pela ESF junto ao processo, antes do
encaminhamento ao Servigo Social.

ESF:

1. Identificacdo do Paciente
Nome completo:
CNS:

Data de nascimento: /| /
Endereco: Telefone:

2. Evolugao Clinica / Acompanhamento

3. Checklist de Documentos — Obrigatérios para abertura do processo

) Prescrigdo médica/nutricional do SUS (datada, com CID e via original)
) Formulario de solicitagdo do médico/nutricionista do SUS

) Exames laboratoriais pertinentes

) Caderneta de saude da crianga (quando aplicavel)

) Cartao Nacional de Saude (CNS)

) RG/CPF ou certiddo de nascimento do paciente

) RG/CPF do responsavel legal

) Comprovante de residéncia atualizado (IDS)

AN AN AN AN AN AN AN N

. Observagao:
O processo s0 sera aceito se todos os documentos acima estiverem anexados pela
ESF.

4. Responsavel pela ESF

Nome:

Assinatura do profissional ESF:

Cargo/Funcgao:

Data: /[
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PROGRAMA MUNICIPAL DE DISPENSAGAO DE FORMULAS INFANTIS, COMPLEMENTOS
ALIMENTARES E DIETAS ESPECIAIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE RIO AZUL - PR
(Preencher a cada visita domiciliar ou consulta de acompanhamento.
Encaminhar cépia a SMS quando houver alteragdo de prescri¢do ou antes da reavaliagdo
periodica (3 ou 6 meses)

1. Identificacdo do Paciente
Nome completo:
CNS:

2. Relatério da Equipe ESF
Unidade de Saude da Familia responsavel:
Profissionais envolvidos no acompanhamento:

Avaliagédo de adesédo ao tratamento: ( ) Adequada ( ) Parcial ( ) Inadequada

Relato de intervengbes ja realizadas para incentivo ao aleitamento materno ou
adequagao alimentar:

Estado nutricional atual:

(Escore-Z, curva de crescimento, peso/altura, outros dados relevantes)

Observacobes adicionais:

Assinatura do profissional ESF:

Cargo/Fungao:

Data: /[
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1. Identificagdo do Paciente
Nome completo:
Data de nascimento: /|
Idade:

Género: () Masculino () Feminino
RG/CPF:

Cartdo Nacional de Saude (CNS):
Endereco:
Telefone para contato:

2. Responsavel Legal (quando aplicavel)
Nome completo:
RG/CPF:

Grau de parentesco:
Telefone:

4. Parecer Social (Servigo Social da SMS)
Avaliagao socioeconémica:

Visita domiciliar realizada? () Sim () Nao
Conclusao:
Assistente Social:

Assinatura e carimbo:

Data: [
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ADMINISTRAGAO 2025-2028 FORMULARIO DE ANALISE TECNICA

COMISSAO DE FARMACOTERAF”EUTICA E NUTRIGAO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE RIO AZUL - PR

Processo n°

1. Identificacdo do Paciente
Nome completo:
CNS:

Idade:

Unidade de Saude de origem:

2. Documentagao Apresentada

() Prescrigdo médica/nutricional do SUS, detalhada e justificada, conforme
protocolo.

) Formulario de solicitagdo preenchido pelo profissional do SUS que prescreveu
) Formulario de acompanhamento da ESF

) Parecer do Servigo Social SMS

) Exames laboratoriais (quando aplicavel)

) Caderneta de Saude da Crianga / Curva de Crescimento (quando aplicavel)

) Termo de Adesao assinado

AN AN AN AN SN S

. Critérios Clinicos
) Indicacéo justificada de contraindicagdo ao aleitamento materno
) Erros inatos do metabolismo (galactosemia, fenilcetonuria, etc.)
) Diagndstico de alergia alimentar (ex.: APLV) / intolerédncia comprovada
) Problemas de saude que comprometem a degluticado/absorgao
) Necessidade de nutricdo enteral exclusiva
) Ganho de peso inadequado / desnutricdo comprovada
) Outros (especificar):
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4. Critérios Nutricionais
() Acompanhamento nutricional regular registrado em prontuario

() Avaliacéo de crescimento e estado nutricional atual disponivel

() Reavaliagao periédica prevista (3 meses para suplementos, 6 meses para dietas
enterais)

() Orientagdes de incentivo ao aleitamento materno realizadas previamente

() Adequacéo do uso e preparo dos produtos verificada

() Outros (especificar):

. Critérios Sociais
) Comprovacéo de residéncia no municipio
) Avaliagcédo socioeconémica realizada pelo Servigo Social
) Registro no CadUnico apresentado (quando aplicavel)
) Contexto familiar avaliado por entrevista/visita domiciliar
) Outras observagdes sociais relevantes:
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. Parecer da Comissé&o
) Deferido
) Indeferido
) Deferido parcialmente (detalhar):
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Justificativa:

7. Encaminhamentos e Observagoes
( ) Reavaliacédo clinica/nutricionalem /[
() Solicitar exames complementares:
() Ajustar quantidade prescrita para:
(
(
(

) Encaminhar ao Servigo Social para acompanhamento domiciliar
) Orientagdes adicionais ao responsavel:
) Retorno para adequacgao de documentos:

() Outros encaminhamentos:

8. Assinaturas dos Membros Presentes

Graziele Franco Fabris Cabral, Farmacéutica — Presidente

Juliane Rodrigues de Souza Ceuchuk, Nutricionista — Membro

Marcos Junior de Lima, Enfermeiro — Membro

Keiti Rosa Banardeli, Assistente Social — Membro

Data da reuniao: [ ]
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