PUBLICADO NO
DIORONDON

N2 4.698 — 15/05/2020

PREFEITURA MUNICIPAL DE RONDONOPOLIS

INSTRUCAO NORMATIVA SSP N° 01/2020 - Versdo I

Unidade Responsavel: Secretaria Municipal de Saude
Unidade Executora: Assessoria Juridica, Farmacia de Acdo Judicial, Aten¢io a Salde e

Departamento de Ag¢des Programaticas.

Dispde sobre o protocolo de dispensagdo de férmulas nutricionais especiais no Municipio

de Rondondpolis/MT, nos casos judicializados.

O RESPONSAVEL PELA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, no uso de suas

atribui¢des legais, de acordo com as necessidades demandadas; e:

Considerando que a legislagdo brasileira (Lei Federal 8080/90) explicita a alimentagdo
como um dos fatores condicionantes da saiide (Artigo. 3°, caput), estabelece como uma das
atribui¢des especificas do SUS a vigilancia nutricional e orienta¢do alimentar (Art. 6°) e dispde
sobre as agdes e servigos publicos de satide e os servigos privados contratados ou conveniados que

integram o Sistema Unico de Satde (SUS) (Art. 7°);

Considerando a Nota Técnica n.° 84/2010 da Coordenacdo-Geral da Politica de
Alimentagdo e Nutrigdo/ Departamento de Atengdo Basica/ Secretaria de Aten¢dio a Saude/
Ministério da Satide, CGPAN/DAB/SAS/MS, que descreve que o Sistema Unico de Saude — SUS
ndo dispde de programa para dispensacdo de Leites Especiais e Dietas Enterais e ndo possui
legislag@o 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 solugio

de demandas como esta a curto, médio e longo prazo;

Considerando que o artigo 196, da Constituigdo Federal (1988) preconiza que: “A satde
¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem
a redugdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as agdes e

servigos para sua promogdo, protegdo e recuperac¢io”;

Considerando o artigo 197, da Constitui¢io Federal (1988), estabelece que “sdo de

relevancia publica as ag¢des e servigos de saide, cabendo ao Poder Piblico dispor, nos termos da
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PREFEITURA MUNICIPAL DE RONDONOPOLIS

lei, sobre sua regulamentagdo, fiscalizagdo e controle”;

Considerando a necessidade de estimular o aleitamento materno exclusivo até 06 meses
de vida, e posteriormente até aos 24 meses de idade, de forma complementar, mesmo na crianga
portadora de Alergia Alimentar ou Intolerante a lactose, tentando manté-la o maior tempo possivel

em aleitamento, por meio de orientagdo nutricional adequada aos pais;

Considerando o Relatorio da Comissdo Nacional de Incorporagdo de Tecnologias —
CONITEC (2014): recomenda a incorporagdo das férmulas nutricionais para necessidades

dietoterapicas especificas indicadas para criangas com alergia a proteina do leite de vaca;

Considerando a necessidade de racionalizar a oferta de formulas nutricionais especiais
pelo Municipio de Rondondpolis, em razio do grande nimero de férmulas nutricionais colocadas

a disposigdo dos prescritores pela induastria farmacéutica;

Considerando a necessidade de padronizar, dentro de principios éticos, a variabilidade

da prescrigéo, especialmente quanto ao uso racional de formulas nutricionais especiais;

Considerando a necessidade de acompanhamento adequado dos pacientes com

diagnostico confirmado de alergias e intolerancias alimentares;

Considerando a necessidade de oferecer aos usuérios de forma regular e continua, um
elenco de formulas nutricionais especiais definidas de acordo com rigorosos critérios técnicos e
cientificos, estudos de medicina baseada em evidéncias clinicas, para o atendimento das

necessidades nutricionais mais prevalentes ou de maior demanda:
RESOLVE:

Art. 1° Implantar o Programa Municipal de Fornecimento de Férmulas Nutricionais
Especiais no Municipio de Rondonépolis — MT, definir e aprovar o Protocolo de Avaliagdo
(Anexo I), Fornecimento (Anexo II), Acompanhamento e Tratamento (Anexo Ill) para usuérios de

Férmulas Nutricionais Especiais excepcionalmente dos casos judicializados.

Art. 2° Aprovar o elenco de Férmulas Nutricionais Especiais presente no Protocolo que
poderdo ser dispensadas pela Secretaria Municipal de Saide de Rondondpolis — MT, em

obediéncia a determinagdes judiciais (Anexo 1V).
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PREFEITURA MUNICIPAL DE RONDONOPOLIS

TITULO I
DA ABRANGENCIA

Art. 3° Abrange todas as unidades da estrutura organizacional da Secretdria Municipal de

Satde, responsaveis pela execug¢do e acompanhamento do referido programa.

TITULO II
DOS CONCEITOS

Art. 4° Para efeito desta Instrugdo Normativa foram adotadas as seguintes definigdes:

I - DIETA: Regime alimentar com ingestdo de alimentos que se faz visando preencher as
necessidades do individuo sadio ou enfermo, com inclusdo ou exclusdo de determinados

alimentos.

Il - NUTRICAO ENTERAL: Forma de alimentagdo para pacientes que ndo devem ou

conseguem se alimentar por via oral (boca).

11 - NUTRICAO PARENTERAL: Oferta de nutri¢iio por via parenteral (venosa), central
ou periférica, realizada quando o trato gastrointestinal esta indisponivel ou quando a necessidade

nutricional ndo pode ser atendida de forma completa pelo trato gastrointestinal (via oral/enteral).

IV - FORMULAS DE PARTIDA: Satisfaz as necessidades de criangas menores de

seis meses.

V - FORMULAS DE SEGMENTO: Indicadas para alimentagéo a partir do 6° més até

doze meses de idade incompletos.

VI - SUPLEMENTO ALIMENTAR: Produto para ingestdo oral, apresentado em
formas farmacéuticas, destinado a suplementar a alimenta¢do de individuos saudaveis com

nutrientes, substancias bioativas, enzimas ou probidticos, isolados ou combinados.

VII - SUBSTANCIA BIOATIVA: Nutriente ou ndo nutriente consumido normalmente
como componente de um alimento, que possui agdo metabélica ou fisiologica especifica no

organismo humano.

VIII - PROBIOTICO: micro-organismo vivo que, quando administrado em
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PREFEITURA MUNICIPAL DE RONDONOPOLIS

quantidades adequadas, confere um beneficio a saude do individuo.

CAPITULOI
DAS SIGLAS
Art. 5° Para efeito desta Instru¢do Normativa foram adotadas as seguintes siglas:
[ - SUS: Sistema Unico de Satde
II - OMS: Organizagdo Mundial da Saide
[1I - CGPLAN: Coordenag¢do-Geral da Politica de Alimentagdo e Nutri¢do
IV - DAB: Departamento de Atengdo Basica
V - SAS: Secretaria de Atengdo a Saude
VI - MS: Ministério da Saide
VII - CONITEC: Comissdo Nacional de Incorporagdo de Tecnologias
VIII - RENAME: Relag¢do Nacional de Medicamentos Essenciais
IX - ESF: Estratégia Saude da Familia
X - NASF: Nucleo de Apoio a Saide da Familia
XI - SISVAN: Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
XII - IMC: Indice de Massa Corpérea
XIII - CID: Cdédigo Internacional de Doengas
XIV - APLV: Alergia a Proteina de Leite de Vaca
XV - HIV: Virus da Imunodeficiéncia Humana
XVI - IST: Infecgdes Sexualmente Transmissiveis
XVII - IgE: Imunoglobulina E
XVIII - TPO: Teste de Provocagdo Oral

XIX - LV: Leite de Vaca.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE RONDONOPOLIS

TITULO I1I
DAS RESPONSABILIDADES

Art. 6° Sdo responsabilidades da Unidade Responsavel:

[ - Implantar o Programa Municipal de Fornecimento de Férmulas Nutricionais

Especiais;
[1 - Estabelecer elenco de formulas nutricionais especiais;
III - Promover a publicagdo e a implementagdo desta Instrugdo Normativa;
IV - Divulgar a Instrugdo Normativa;

V- Orientar as Unidades Executoras e manté-las atualizadas quanto a aplicagdo da

Instrugdo Normativa.
Art. 7° Sdo responsabilidades da Unidade Executora:

I - Avaliar o enquadramento dos pacientes de acordos com os protocolos da Instrugdo

Normativa;

II - Disponibilizar a quantidade mensal dos insumos para os pacientes de acordo com os

principios do programa;
I1I - Acompanhar os pacientes assistidos pelo programa;

IV - Emitir relatérios de acompanhamento dos pacientes encaminhando copia para

apreciagdo do poder judicidrio;

V' - Orientar sobre os beneficios da alimentagdo saudavel e o aleitamento materno

respeitando as especificidades de cada paciente.

TITULO IV
CRITERIOS PARA ATENDIMENTO DO PROGRAMA

Art. 8° A concessdo do beneficio previsto neste regulamento sera feito aos usuarios com

diagnostico condizente conforme Codigo Internacional de Doengas (CID), bem como de acordo
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PREFEITURA MUNICIPAL DE RONDONOPOLIS

com a necessidade de utilizagdo de féormulas e suplementos especiais, seguindo o principio da
equidade do SUS definidos em Lei, exclusivamente nas demandas judicializadas, bem como

cumulativamente para pacientes residentes em Rondondpolis/MT.

Art. 9° Serdo critérios para dispensa¢do de formulas nutricionais para adolescentes e

adultos no respectivo programa:
a) Alimentagdo através de sonda;
b) Doengas alérgicas ou imunologicas;
c¢) Neoplasia;
d) Doenga do esdfago;
e) Desnutrigdo;
f) Doengas neurolégicas;
g) Doengas degenerativas;
h) Distarbios de absor¢do de nutrientes.

Art. 10 Todo o expediente judicial de solicitagdo ou de determinagdo judicial de
formulas nutricionais especiais (dietas enterais, formulas infantis e/ou suplementos alimentares)
dirigidos a Secretaria Municipal de Satde, encaminhada a Assessoria Juridica, devera ser

instruida com a documentagdo abaixo relacionada:
I - Copia legivel do Cartdio Nacional de Saude (Cartio SUS) do usuario;

II - Comprovante de residéncia atualizado (més atual ou no maximo més anterior), em
nome do paciente, conjuge, descendente ou ascendente. Caso resida de aluguel, anexar cépia

autenticada do contrato de aluguel;

III - Prescricdo médica/nutricional original e atualizada (serd considerada prescri¢do
com no maximo 30 dias), de forma legivel, escrita a mio ou digitada em computador, datada,
assinada e carimbada pelo prescritor (médico ou nutricionista), vinculado a rede de servicos

publicos no &mbito municipal, que comprove a necessidade do uso da féormula, contendo:
a) Nome do usudrio;
SISTEMA DE SAUDE PUBLICA
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PREFEITURA MUNICIPAL DE RONDONOPOLIS

b) Descrigdo das caracteristicas da composi¢do nutricional das férmulas nutricionais

especiais, sem indicag¢do de marca;
¢) Apresentagdo (tipo de recipiente, volume);
c.1. Posologia;

¢.2. Tempo de duragdo do tratamento com o produto (ndo sera considerado o termo “por

tempo indeterminado™);
¢.3. Quantidade da férmula prescrita;

c.4. Assinatura do prescritor e carimbo com o numero de inscrigio no respectivo

Conselho Regional e endereco onde desempenha sua atividade profissional;

TiTULO V
DOS PROCEDIMENTOS

Art. 11 Aportando na Secretaria Municipal de Saude a ordem judicial, o Nutricionista

responsavel pelo programa realizara a avaliagdo nutricional e dietética da formula prescrita.

§1° A referida consulta/avaliagdo nutricional sera agendada para o prazo maximo de

cinco dias, contados do recebimento da referida ordem.

§2° Caso o paciente preencha os critérios do referido protocolo, o Nutricionista
preencherd o formulario de solicitagio de dieta (Anexo VI) e encaminhard a Assisténcia

Farmacéutica, por oficio autorizando a dispensag¢io da férmula, indicando a quantia devida.

§3° O paciente no momento da retirada da formula assinara um termo dando ciéncia na

entrega da formula em quantidade mensal prescrita pelo nutricionista (Anexo VII).

§4° A Assisténcia Farmacéutica deverd enviar a Assessoria Juridica, uma planilha

mensal, com a relag@o de usuérios contemplados.

§5° O nutricionista em tela enviara a demanda para acompanhamento do Nucleo de
Apoio a Salde da Familia (NASF), por intermédio do Departamento de Atencdo a Saude, com o

fito de realizagdo de projeto terapéutico singular.

§6° O NASF ira emitir relatorio trimestral (Anexo IX e X) enderecado a Assessoria
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PREFEITURA MUNICIPAL DE RONDONOPOLIS

Juridica.

Art. 12 O Municipio repassard a quantidade necessaria de Férmulas Nutricionais
Especiais por més aos usudrios, garantindo a saude ideal a sua sobrevivéncia definidos pelos
profissionais responsdveis, médico, médico pediatra e/ou nutricionista desde que cumpram oS

requisitos dessa diretriz.

§1° Para solicitagdo de Férmulas Nutricionais Especiais de responsabilidade de
dispensagdo do Estado, deverdo ser respeitados os Protocolos Clinicos implantados pela Secretaria
de Estado de Saude, ficando a cargo do municipio apenas o encaminhamento e acompanhamento
do processo (exemplo: criangas nascidas de mées portadoras de HIV, pacientes fenilcetondricos,

entre outros);

§2° O receituario médico para dispensagdo de formulas lacteas e suplementos devera ser

atualizado semestralmente pelo profissional prescritor;

§3° A nio renovagdo, implicara na suspensdo imediata do fornecimento das férmulas

Nutricionais;

§4° O quantitativo de unidades a serem dispensadas devera ser condizente ao diagndstico

do paciente e ao projeto terapéutico singular a ser desenvolvido pelo Nutricionista da Rede SUS;

§5° Os usuarios dos complementos alimentares sob a forma de formulas nutricionais

deverdo seguir o disposto no Termo de Compromisso (Anexo VIII) desta Instrugéo Normativa.

Art. 13 O Projeto Terapéutico Singular acerca da dispensagéio das formulas nutricionais

especiais neste Municipio seguira os seguintes pardmetros:

§1° A cada 06 (seis) meses devera ser realizada uma reavaliagio do paciente, com
Nutricionista responsavel pelo presente protocolo acerca da necessidade da continuagdo do uso

da formula prescrita.

§2° A avaliagdo clinica e nutricional sera realizada em todo o usuério em terapia
nutricional domiciliar com via alternativa de nutri¢do ou via oral. Cabera aos profissionais
informar o diagndstico do usuério, as morbidades associadas, avaliacdo laboratorial, bem como

os tratamentos realizados;
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PREFEITURA MUNICIPAL DE RONDONOPOLIS

§3° As equipes do NASF (nutricionista e assistente social) com apoio das ESFs
realizardo visita trimestral na residéncia dos pacientes, para acompanhamento do uso
consciente dos suplementos alimentares, para preenchimento de questionério socioecondmico
(Anexo IX) e questiondrio de consumo alimentar (Anexo X), bem como para orientagdo
nutricional e verificagdo da aceita dieta, devendo emitir laudo, o qual sera protocolado até o
prazo improrrogavel ultimo dia Gtil do més vigente, com regularidade trimestral junto a

Assessoria Juridica da Secretaria Municipal de Saude, para posteriores deliberagdes;

§4° As equipes do NASF com apoio das ESFs e do Departamento de Agdes
Programaticas deverdo realizar campanhas para incentivar o aleitamento materno, bem como
oficinas de orientagdo nutricional/alimentagdes saudéveis voltadas aos pacientes e seu nucleo
familiar, além de outras ag¢des para melhorar a qualidade alimentar do usuario do SUS de que

trata o referido programa;

§5° Todo familiar/responsavel pelo usudrio que demandar dieta enteral por via
alternativa deverd receber orientagdes sobre buidados, preparo, higienizagdo e infusio da dieta
enteral, bem como informagdes sobre o periodo de dispensagdio da dieta industrializada. O
nutricionista do NASF devera capacitar o familiar ou cuidador quanto ao preparo, utilizagdo e

armazenamento da dieta enteral a ser utilizada, seja industrializada, artesanal ou mista.

Art. 14 A dispensag@o das Férmulas Nutricionais Especiais sera garantida a pacientes
com diagndsticos especificos (CIDS) que necessitam complementar a alimentagdo para fins de
tratamento de enfermidades, sendo de responsabilidade da Secretaria Municipal de Assisténcia

Social a inser¢do dos usuarios de baixa renda em programas especificos da 4rea.

Art. 15 De acordo com o previsto no Art. 28 do Decreto N° 7.508/2011 que
regulamenta a Lei n° 8.080/91, o acesso universal e igualitdrio a assisténcia farmacéutica

pressupde, cumulativamente:
I - Estar o usudrio assistido por a¢des e servigos de saude do SUS:

II - Ter o medicamento sido prescrito por profissional de satde, no exercicio regular de

suas fungdes no SUS;
Il - Estar a prescrigio em conformidade com a Relagdo Nacional de Medicamentos
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PREFEITURA MUNICIPAL DE RONDONOPOLIS

Essenciais (RENAME) e os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas ou com a relagdo

especifica complementar estadual, distrital ou municipal de medicamentos; e
IV - Ter a dispensagdo ocorrido em unidades indicadas pela dire¢do do SUS.
Art. 16 Alta médica e critérios de exclusio do programa:

§1° Antes da interrupgdo do tratamento, o paciente deve ser avaliado nos seguintes

aspectos:

a) Capacidade de atender mais de 2/3 a 3/4 de suas necessidades nutricionais por

alimentagdo via oral;
b) Auséncia de complicagdes que ponham o paciente em risco nutricional ou de vida; e
¢) Alcance dos objetivos inicialmente propostos no Projeto Singular Terapéutico;

§2° Serdo considerados critérios de exclusdo do fornecimento de férmulas nutricionais

especiais:
a) Inverdade das informagdes prestadas;
b)  Auséncia de responsavel ou cuidador;
¢) Instabilidade clinica;
d)  Reabilitagdo da via oral, para pacientes sondados ou ostomizados;
e)  Mudanga de domicilio;

f) Auséncia de encaminhamento dos relatérios médico e nutricional de reavaliagdo ou

relatérios incompletos;

g)  Criangas com idade superior a 24 meses, diagnosticadas especificamente com
APLV, sem risco nutricional ou outras patologia que justifiquem a continuagdo no referido

programa;

h)  Alcance dos objetivos de curto e longo prazo, com consequente alta do

tratamento;

i) Néo comparecimento para retirar os produtos prescritos por mais de 06 (seis)

meses consecutivos, salvo nos casos em que for informado que o paciente permaneceu em
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PREFEITURA MUNICIPAL DE RONDONOPOLIS

internagdo hospitalar durante o periodo;
1) Recusa a realizagdo do projeto terapéutico singular;

k) Auséncia injustificada as consultas e reavaliagdes designadas:
I)  Obito.

Art. 17 Caso o paciente ndo necessite mais do uso do suplemento alimentar, este

devera assinar o requerimento de exclusio junto a farmacia de acdo judicial (Anexo XI).

TITULO VI
DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 18 A Prefeitura Municipal através da Secretaria Municipal de Satde realizara

processo licitatorio para a execugdo dos servigos apresentados neste regulamento.

Art. 19 Os recursos para as despesas decorrentes da execugéio deste regulamento correrdo
a conta das dotagdes orgamentarias, suplementadas se necessério, e constardo dos orgamentos

municipais dos anos subsequentes.

Art. 20 Os esclarecimentos adicionais acerca do contetido e da operacionalizagdo desta
instru¢do poderdo ser obtidos junto & Secretaria Municipal de Satde, ao Departamento de Ag¢des

Programaticas.

Art. 21 Sem prejuizo as sangdes previstas no ordenamento patrio, a inobservéncia
reiterada a dispositivos desta Instru¢do Normativa, sujeita seu responsavel as cominagdes previstas

no Artigo 144 do Estatuto dos Servidores Publicos Municipais, Lei Ordinaria n® 1.752/1990.

Art. 22 Os procedimentos de controles instruidos nesta instrugdo normativa, poderdo, a
qualquer tempo, serem auditados pela Unidade Central de Controle Interno, no intuito de se aferir

a fiel observéncia de seus dispositivos por parte de seus colaboradores.

Art. 23 Esta instrugdo normativa devera ser atualizada sempre que fatores
organizacionais, legais ou técnicos assim o exigirem, a fim de verificar a sua adequagdo aos
requisitos das normativas federais e municipais atinentes ao tema, bem como para manter o

processo de melhoria continua dos servigos publicos municipais.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE RONDONOPOLIS

Art. 24 Faz parte desta Instrugdo Normativa o Anexo I — Protocolo de avaliagdo para
alergia as proteinas do leite de vaca; Anexo Il — Protocolo para fornecimento de formulas
nutricionais; Anexo Il — Ficha de acompanhamento e tratamento de usuérios para fornecimento
formulas nutricionais; Anexo IV — Elenco de férmulas nutricionais especiais; Anexo V -
Quantitativo mensal de férmulas nutricionais para alergia a proteinas do leite de vaca — APLV;
Anexo VI — Formulario de solicitagdo de formulas nutricionais;: Anexo VII — Termo entrega de
formula nutricional em pé; Anexo VIII — Termo de compromisso; Anexo IX — Questionario
socioecondmico — NASF; Anexo X — Questionario de consumo alimentar; Anexo XI —
Requerimento de exclusdo do paciente do cadastro municipal para recebimento de férmulas
nutricionais; e Anexo XII — Fluxograma dos procedimentos do protocolo de dispensagdo de

formulas nutricionais especiais no Municipio de Rondondpolis/MT.

Art. 25 Esta Instrugdo Normativa entra em vigor na data de sua publica¢do no Diério
Oficial do Municipio, revogando-se as disposi¢des em contrario (Instrugio Normativa n°

05/2018).

el d\l’\f;u\\\ ~

Izalba Diva de Albuquerque José C s J unquei? de Araiijo

Secretaria Municipal de Saude efeito Munigipal

CN
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PREFEITURA MUNICIPAL DE RONDONOPOLIS

ANEXO I - PROTOCOLO DE AVALIACAO PARA ALERGIA AS PROTEINAS DO
LEITE DE VACA

I - Definicéiio:

A Alergia as Proteinas do Leite de Vaca (APLV) acomete 2,5% dos lactentes, sendo a maioria
(mais de 60%) com manifestagdes mediadas por IgE. Aproximadamente 25% dos casos podem permanecer

sensiveis até a idade adulta.

A Alergia as Proteinas do Leite de Vaca é um conjunto de manifestagdes mediadas por IgE, ndo

mediadas por IgE ou associagdo destas.

*Nas manifestagdes imediatas (IgE mediadas), o quadro clinico inclui anafilaxia, sindrome da
alergia oral, urticria, angioedema, nduseas, vomitos, dores abdominais, rinite e broncoespasmo que

ocorrem até duas horas apds a ingestdo do leite.

*Nas manifestagdes tardias (ndo mediadas por IgE ou mistas), predominam os sintomas relativos
ao trato gastrointestinal(TGI), podendo haver associagio com sintomas extra digestivos (rinoconjuntivite,

tosse cronica, estridor laringeo e asma) e/ou manifestagdes cutdneas (urticéria e dermatite atépica).

Doenga do refluxo gastrointestinal (DRGE), proctocolite alérgica, enterocolite, enteropatia
alérgica, constipagdo intestinal e cdlicas do lactente associada & recusa alimentar sdo patologias que

representam a APLV ndo mediada por IgE (ver quadro 1 ).
II - Critérios diagnésticos: (ver quadro II)

Em relagdo aos critérios diagnosticos é relevante lembrar que os exames e alteragdes da mucosa
intestinal, sdo muitas vezes inespecificos. O diagndstico de APLV, também pode ser baseado na histéria
clinica sugestiva, melhora do quadro clinico com a exclusio dietética da proteina alergénica e
reaparecimento ap6s provocagdo oral. O teste de provocagdo oral (TPO) é contra indicado nas
manifestagdes alérgicas graves. A prova de provocagdo oral preferencialmente deve ser realizada em

ambiente hospitalar com supervisdo de médico especialista.
III - Critérios clinicos:

Baseados na anamnese detalhada, inquérito alimentar com registro cronolégico dos alimentos
ingeridos (leite de vaca e derivados), sintomatologias associadas e exame fisico minucioso. E importante
que todas as suspeitas de APLV IgE mediada sejam confirmadas por uma avaliagdo apropriada, que pode

incluir testes cutineos de leitura imediata, demonstracdo sérica de IgE especifica, dieta de exclusdo
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alimentar e TPO.
IV - Critérios laboratoriais:
Teste cutineo de determinaciio da IgE sérica especifica

Este exame auxilia apenas na identificagdo da APLV IgE mediada e reagdes mistas. A pesquisa
de IgE especifica ao leite de vaca (LV) pode ser realizada tanto “in vivo” (testes cutdneos), como “in vitro”
pela dosagem da IgE especifica no sangue. Estes testes sdo similares em sua eficicia para auxiliar no
diagnostico de APLV mediada por IgE. A opgdo por um ou outro exame vai depender da experiéncia do
médico que conduz o caso e da conveniéncia, aceitabilidade e seguranga que o teste trouxer para a crianca a

ser testada.
V - Teste de Provocaciio oral:

Os testes de provocagdo oral (TPO) sdo considerados os Unicos métodos fidedignos para
estabelecer o diagnostico definitivo da APLV, sendo ele realizado de forma aberta (pacientes e médicos
cientes) ou fechado (simples cego - apenas o médico sabe o que est4 sendo administrado) ou duplo cego

controlado por placebo (onde nenhuma das partes tem conhecimento do preparado).
Os TPO estdo indicados nas seguintes situagdes:
a) Quando houver necessidade de se estabelecer reagio causa e efeito;

b) Nas alergias a APLV, ndo IgE mediadas ou mistas, quando os testes laboratoriais sdo de pouco

auxilio;

¢) Nas reagdes anafilticas em que as proteinas do leite de vaca ndo apresentam positividade para

determinagdo de IgE especifica;

d) Nos casos em que a idade ou apresentagdo clinica ndo sdo mais compativeis com quadros de
APLV;

Nas manifestagdes IgE ndo mediadas o TPO pode apresentar uma resposta tardia, dificultando a

identificagdo da proteina alergénica.

Caso ndo houver evidéncias de sensibilizagdo IgE especifica, nem histéria de reagdes graves, o

LV pode ser introduzido no seu domicilio conforme orientagao.
VI - Provas especificas

A avaliagdo funcional e/ou morfolégica do tubo digestivo como endoscopia digestiva alta ou

colonoscopia com biopsias sdo necessdrias em situagdes especiais e devem ser realizadas nos casos onde
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existam duvidas no diagnéstico clinico.
VII - Dieta de Exclusio

Se houver uma forte suspeita de Alergia ao leite de vaca como causador dos sintomas alérgicos, a
exclusdo do alimento em questdo pode ser (til no diagnostico. Entretanto a dieta de exclusdo deve ser
limitada a um periodo curto de tempo, o suficiente para os sintomas desaparecerem. Geralmente 3 a 5 dias
sdo suficientes para o desaparecimento das manifestagdes clinicas imediatas. A exclusdo deve respeitar a

historia clinica.

Caso ocorra desaparecimento dos sintomas com a dieta de exclusdo, o leite de vaca deve ser
reintroduzido para comprovagdo diagnostica. O diagnéstico de APLV serd confirmado caso ocorra
ressurgimento dos sintomas. Por outro lado, se os sintomas ndo desaparecerem apos a exclusio do leite de

vaca, € muito provével que o paciente ndo seja alérgico a ele.

Desta forma, a exclusdo do leite de vaca é uma ferramenta que serve tanto para o diagndstico

como também para tratamento.

Em casos de suspeita de APLV mediada por IgE em lactentes que estdo sendo exclusivamente
amamentados, recomenda-se a exclusdo das proteinas de leite de vaca da dieta materna por 3 a 6 semanas.
Se os sintomas persistirem ap6s sua eliminagdo, ndo se justifica prolongar o periodo da dieta;

provavelmente a suspeita ndo tem fundamento e as causas dos sintomas devem ser reavaliadas.

Por outro lado, se os sintomas desaparecerem apés a elimina¢do da dieta materna, deve-se
reintroduzir as proteinas do leite de vaca para a mie que amamenta. Se a reintrodugdo provocar o retorno

dos sintomas (teste de provocagdo positivo), o diagndstico de APLV se confirma.

Observaciio: A dispensagdo de formulas ndo alergénicas (férmulas de aminoécidos) ou
formulas hipoalergénicas (féormulas de hidrolisados e isolado de soja) sera baseada fundamentalmente
nos critérios clinicos, os exames complementares auxiliam no diagndstico, a auséncia destes exames nio

implica em indeferimento da dispensagdo.

Quadro I - Manifestacdes de APLV:

Sistémica Mediada por IgE N&o IgE mediada Mecanismo Misto

Sistémica Choque anafilatico - -
Urticaria, angioedema, rash

Cutanea morboliforme, urticaria aguda de contato. - -

Digestiva Sindrome de alergia oral, alergia Proctocolite e |Esofagite e
gastrointestinal enterocolite gastroenterite
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alérgica.

eosinofilica

Respiratorio

IRinite e broncoespasmo

Asma

Adaptado de Wegrzyn & Sampson

Quadro II - Manifesta¢des Clinicas da APLV:

Quadro clinico Tipo de [Mecanismo Sintomas Laboratério
manifestacio
Sindrome da |Digestiva IgE IEdema de labios, lingua o [
alergia oral e palato A
Anafilaxia Digestiva IgE 'VOmitos, diarreia dor . ™
gastrointestinal abdominal A
Refluxo IDigestiva INdo IgE mediado Vomitos e regurgitagdo  pHmetria
gastresofagico recusa alimentar déficit lesofagica
ponderal
Esofagite Digestiva IgE mediado e Nao  [Sintomas da doenga do o
eosinofilica [gE mediado refluxo gastroesofagico,
disfagia, vomitos e dor
abdominal
Enterocolite Digestiva Nao IgE mediado Vomitos e  diarreia . A
alérgica persistente distensdo o
abdominal e déficit de
crescimento
[Enteropatia Digestiva Nao IgE mediado Diarreia cronica,
alérgica distensdo abdominal, m]
nauseas, vOmitos
ocasionais, inapeténcia e
déficit de crescimento
Proctocolite Digestiva Nao IgE mediado Primeiro meses de vida o
alérgica evacuagdes com estrias
de sangue e muco
(Constipagdo Digestiva Nao IgE mediado Constipagdo intestinal
apos o desmame, fissura o
anal e hiperemia perianal
Urticaria aguda ou  |Cutdnea lgE Prurido, placas & =
angioedema eritemato-maculares e A
edema
Dermatite atopica Cutinea IgE mediado e Ndo |[Lesdes eczematosas e °
[gE mediado prurido e acometimento  [Teste de
de dobras contato
SISTEMA DE SAUDE PUBLICA i
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Dermatite de |Cutdnea INdo IgE mediado [Eczema localizado teste
contato de contato
Asma brénquica Respiratoria [gE mediado e Nao  [Tosse, chiado no peito e °
IgE mediado dispneia
Rinite Respiratoria IgE Congestdo, coriza e ®
prurido nasal
Choque anafilatico Sistémica IgE Urticaria, angioedema, .
hipotensdo e edema de
glote
. Determinagéo de IgE especifica “in vivo” e ou “in vitro”
. Teste de provocagéo oral nos casos indicados

A Dieta de exclusdo nos casos indicados

o  Endoscopia e bidpsias nos casos indicados

VIII - Diagnostico

Manifestagdes clinicas (cutdneas, gastrintestinais e/ou respiratdrias) desencadeadas pela
ingestdo de leite e derivados, ou anafilaxia associada a ingestdo de leite.

1-  Nas reagdes mediadas por IgE, a associagdo dos sintomas com ingestdo de leite ou
derivados ocorre em até 2 horas apos a ingestdo do leite.

2- Nas reagdes ndo mediadas por IgE, ocorrem associagdes de manifestagdes
digestivas com sinais e sintomas extra-digestivos (rinoconjuntivite, tosse cronica, estridor
laringeo, broncoespasmo) ou cutaneas (urticaria, dermatite atopica, angioedema). As reagdes séo,
em geral, tardias (mais de 2 horas ap6s exposigdo ao leite).

3-  Quando houver acometimento do trato digestivo, considera-se fundamental
descartar malformagdes do mesmo, distlirbios metabdlicos, causas infecciosas ou parasitarias.

4-  Teste de provocagdo: o teste de provocagdo ndo devera ser realizado em casos de
anafilaxia, podendo ocorrer em até 4 horas nos casos de reagdo mediada por IgE ou ocorrer horas

ou dias ap6s a provocagdo em casos de reagdo ndo mediada por IgE.

IX - Indicadores especificos de formulas de aminoacidos:
1. Persisténcia de sinais e sintomas de APLV com uso de formulas extensamente
hidrolisadas.

2. Sindrome de ma absor¢do com comprometimento significativo do estado
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nutricional, devido a utilizagdo de formulas inadequadas.

3. Anafilaxia com leite de vaca, comprovada por testes in vivo e/ou in vitro IgE
especifica e com reagdes graves.

4. Esofagite e gastroenterite eosinofilica em paciente com alergia alimentar
comprovada por exames complementares.

Observacio: nos casos em que o prescritor julgar necessario a indica¢do de formula ndo

alergénica, antes de prescrever outras férmulas devera anexar laudo que justifique esta indicagéo.
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ANEXO II - PROTOCOLO PARA FORNECIMENTO DE FORMULAS
NUTRICIONAIS

I - FORMULA INFANTIL PARA 1° E 2° SEMESTRE:

As indicagdes terapéuticas para uso de formula infantil para 1° e 2° semestre, destinadas a

criangas com até 12 meses de vida, que preencham os critérios abaixo:

1. Fissura labio palatal ou outras patologias que comprometam a sucg¢do com prejuizo

nutricional e impedimento para a amamentagdo de criangas até 12 meses de idade;

2. Criangas classificadas em < Escore-z -3 ou > Escore-z -3 e < Escore-z -2, conforme
critérios definidos na Norma Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN),

utilizando-se como parametros (peso por estatura).

3. Prematuridade/gemelaridade com sequelas e/ou comprometimento nutricional
classificadas em < Escore-z -3 ou > Escore-z -3 e < Escore-z -2, conforme pardmetros definidos na

Norma Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN).

4. Doengas congénitas graves com comprometimento nutricional, classificadas em <
Escore- z -3 ou > Escore-z -3 e < Escore-z -2, conforme pardmetros definidos na Norma Técnica do

Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN).
5. Criangas com alimentagfo através de sonda.

6.  Doenga materna que contra indique a amamentagdo (comprovada através de relatorio
médico) malformagdes e neoplasia de mama, doenga psiquiatrica grave e utilizagdo de medicamentos

contra indiquem a amamentagdo segundo recomendagdes do Ministério da Satde.

7 Infec¢@o materna por HIV (sera atendida pelo programa de DST/AIDS) — Competéncia
do Estado — vide artigo 4°, §4°.

II - FORMULA DE ISOLADO DE SOJA:

O extrato de soja para criangas, com 100% de proteina isolada de soja, enriquecido com
vitaminas e minerais, indicadas para os pacientes que preencham os critérios abaixo, que tenham
mantido aleitamento materno e realizado dieta de exclusdo materna de leite de vaca e derivados sem

resposta adequada.

1. Criangas maiores de 6 meses com Alergia a Proteina do Leite de Vaca (APLV).

SISTEMA DE SAUDE PUBLICA
; . \j{ 19 de 46

INSTRUCAO NORMATIVA SSP N° 01/2020 — VERSAO |



PREFEITURA MUNICIPAL DE RONDONOPOLIS

27 Intolerincia a lactose.
IIT - FORMULA SEMI-ELEMENTAR INFANTIL:

As férmulas semi-elementares infantis sdo a base de proteina hidrolisada do soro do leite,
isenta de sacarose, lactose e gliten, adequada para criangas, indicadas para os pacientes que preencham
os critérios abaixo, que tenham mantido aleitamento materno e realizado dieta de exclusdo materna de

leite de vaca e derivados sem resposta adequada.

I.  Criangas com comprometimento nutricional: até melhora do estado nutricional
(comprovada através de laudo nutricional), classificadas em < Escore-z -3 ou > Escore-z -3 e < Escore-
z -2, conforme pardmetros definidos na Norma Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e

Nutricional (SISVAN).
2. Criangas com intolerdncia a lactose, sem resposta a formula de isolado de soja.
3. Criangas com APLV IgE mediada, sem resposta a formula de isolado de soja.
4. Criangas com APLV IgE ndo mediada.
5. Criangas com alergia a proteina de soja.
IV - FORMULA ELEMENTAR INFANTIL:

As férmulas elementares sdo formulas 4 base de amino4cidos livres, isenta de sacarose e glaten,
estdo indicadas para os pacientes que preencham os critérios abaixo, que tenham mantido aleitamento

materno e realizado dieta de exclusdo materna de leite de vaca e derivados sem resposta adequada.

1. Criangas de 0 a 24 meses com APLV ou alergia a proteina de soja, conforme indicadores

especificos constantes no Protocolo.

V - FORMULA INFANTIL NUTRICIONALMENTE COMPLETA PARA CRIAN CAS
1-10 ANOS:

2. Fissura labio palatal ou outras patologias que comprometam a sucgdo com prejuizo

nutricional e impedimento para a amamentagéo de criangas até 12 meses de idade.

3 Criangas acima de 05 anos, classificadas em < Escore-z -3 ou > Escore-z -3 e < Escore-z

-2, conforme critérios definidos na Norma Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional

(SISVAN), utilizando de parametros (IMC por idade).
_ J\ : f 20 de 46
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4.  Doengas congénitas graves com comprometimento nutricional, classificadas em <
Escore- z -3 ou > Escore-z -3 e < Escore-z -2, conforme parametros definidos na Norma Técnica do

Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN)).
5.  Criangas com alimentagdo através de sonda.
VI - FORMULA AUXILIAR PARA SISTEMA IMUNOLOGICO

Critérios de Inclusdo: Indicado para criangas a partir de 04 anos de idade, adolescentes,
adultos, gestantes e idosos, aumentando a absorg@o de sais minerais, principalmente do calcio, além de

contribuir para um melhor funcionamento do sistema imunoldgico no tratamento de varias patologias.
Na suplementag¢io de nutrientes em pacientes com:
I-  Alimentagfo através de sonda;
2-  Doengas alérgicas e imunologicas;
3-  Neoplasia;
4-  Doengas do esdfago;
5-  Desnutrigdo;
6-  Doengas neurologicas;
7-  Doengas degenerativas;
8-  Disturbios de absorgdo de nutrientes.

VII - CRITERIOS PARA DISPENSACAO DE FORMULAS NUTRICIONAIS PARA
ADOLESCENTES E ADULTOS:

A nutrigdo faz parte do tratamento de varias patologias, suprindo nutrientes, tais como: proteinas,
vitaminas, acidos graxos essenciais e minerais. A ma nutricdo pode aumentar a predisposi¢do e
agravamento de varios estados clinicos. A avaliagdo correta de cada paciente e a indicagdo de suporte
nutricional adequado devem ser observados nas situagdes de comprometimento nas fung¢des basicas do

organismo.
Critérios de Inclusao:

1% Alimentag@o através de sonda;
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Doengas alérgicas e imunoldgicas;
Neoplasia;

4-Doengas do esdfago;

Doengas neurologicas;

2

3

4

SR 5-Desnutricdo;
6

7 Doengas degenerativas;
8

Distirbios de Absor¢io de nutrientes.
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ANEXO III - FICHA DE ACOMPANHAMENTO E TRATAMENTO DE USUARIOS PARA
FORNECIMENTO FORMULAS NUTRICIONAIS

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DE USUARIOS PARA FORNECIMENTO DE
FORMULAS NUTRICIONAIS

Nome do Paciente:

Data da primeira consulta:

A - Identificacao do Paciente e Profissional
€

DN:

() Urticaria

Idade

Inicial

B - Sinais e Sintomas Clinicos presentes:

Temp

Latén

Frequ

éncia

Nome do Profissional: CNS:
Nome da Unidade de Sande:
Nome da Féormula: Quantidade/més:

Ultim

Episo
dio

Trata
mento
recebi

do

() Prurido

() Rush

() Angioedema

() Dermatite

Sintomas gastrintesti
( ) Dor

Abdominal colica

nais

() Diarréia

() Constipagao

Intestinal

() Vomito/
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Nauseas

() Distensio
Abdominal

() Flatuléncia

() Sangue nas
Fezes

() Refluxo

Sintomas Respiratorios

()

Broncoespasmo
() Tosse
() Prurido

Orofaginge

( ) Rinitee
Coriza nasal

( ) Edema de

laringe

() Anafilaxia
() Cefaléia
( )Edema
Labial

() Otite
( ) Edema

Ocular

Tempo necessario entre a ingestiio e o aparecimento dos sintomas:

Especifique os sintomas mais exacerbados:

C - Exames subsidiarios realizados (mais recentes):
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Hipersensibilidade

( )Sim ( )Niao

Prik Test leite de

Vaca

( )Sim ( )Nio

Prik Test soja

Avaliacio gastometinl

( )Sim ( )Nao RAST leite de
vaca

( )Sim ( )Nao RAST alfa-
lactoalbumina

( )Sim ( )Néo RAST beta-
lactoglobulina

( )Sim ( )Nio RAST caseina

( )Sim ( )Niao RAST soja

( )Sim ( )Nao

Sangue Oculto

( )Sim ( )Nao

Alfa-1-antitripsina

fecal

( )Sim ( )Nao

Relagdo
albumina/globulin

a

p Prom;ﬁo

( )Sim ( )Néo Estdmago
( )Sim ( )Nio Esodfago
( )Sim ( )Nio Duodeno
( )Sim ( )Nao Reto
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D — Avaliacio da Condic¢io Nutricional

a. Peso: Kg

b. Estatura: cm

c. Crianga no percentil de peso/idade inferiora 10: ( ) Sim ( ) Nio

Caso SIM anote os ultimos pesos e datas:

1. Data: / J Peso: Kg
2. Data: / / Peso: Kg
3. Data: / / Peso: Kg
4. Data: / / Peso: Kg

E — Informacoes do Médico:

Data: / / CNS Médico Responsavel:
Carimbo: CNS Médico Responsavel:
Assinatura:

F — Conduta: (uso restrito da SMS)

a. () No momento, ndo preenche critérios

b. ( ) Liberado para fornecimento de formula especial de latas, por meses:

I- () Proteina de soja isolada

II- ( ) Formula extensamente isolada

I11- () Formula de aminoacidos

| ¢. Data do retorno: / / Previsdo do teste de comprovagio: / !
Avaliador:
Assinatura e Carimbo
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ANEXO 1V — ELENCO DE FORMULAS NUTRICIONAIS ESPECIAIS

FORMULAS DISPONIVEIS:

Apresentacio: Leite em po, lata ou pacote.

Patologias atendidas: Desnutricdo; Fissura labio palatal; Intolerdncia lactose; Alergia
proteina leite de vaca; doeng¢a celiaca; comprometimento nutricional; Doenga materna que
contra indique a amamentagdo. CID-10: E40-E46; ES0-E64; E73; K52.2; K90; 030; P92.5;
Q37;

1) FORMULA INFANTIL PARA 1° E 2° SEMESTRE:

FORMULA INFANTIL DE SEGUIMENTO COM FERRO PARA LACTENTES DE 0
A 6 MESES DE IDADE. Composigio:

LACTOSE, CONCENTRADO PROTEICO DE SORO DO LEITE, OLEINA DE PALMA,
LEITE DESNATADO, OLEO DE PALMISTE, OLEO DE CANOLA, OLEO DE MILHO,
CONCENTRADO DE SAIS MINERAIS (CITRATO DE CALCIO, CLORETO DE
POTASSIO, CITRATO DE POTASSIO, CLORETO DE MAGNESIO, CITRATO DE
SODIO, SULFATO FERROSO, SULFATO DE ZINCO, SULFATO DE COBRE, IODETO
DE POTASSIO, SULFATO DE MANGANES, SELENATO DE SODIO), CONCENTRADO
DE VITAMINAS (VITAMINA C, VITAMINA E, NIACINA, PANTOTENATO DE
CALCIO, VITAMINA A, VITAMINA B6, VITAMINA B2, VITAMINA D, VITAMINA BI,
ACIDO FOLICO, VITAMINA K, BIOTINA), LECITINA DE SOJA, ACIDO GRAXO
ARAQUIDONICO, ACIDO DOCOSAHEXAENOICO. NAO DEVE CONTER GLUTEN.

FORMULA INFANTIL DE SEGUIMENTO COM FERRO PARA LACTENTES A
PARTIR DE 6 MESES DE IDADE.

Composicio:

LACTOSE, LEITE DESNATADO, CONCENTRADO PROTEICO DE SORO DO LEITE,
OLEINA DE PALMA, OLEO DE CANOLA, OLEO DE PALMISTE, OLEO DE MILHO,
CONCENTRADO DE SAIS MINERAIS (CITRATO DE CALCIO, SULFATO FERROSO,
SULFATO DE ZINCO, SULFATO DE COBRE, IODETO DE POTASSIO), LECITINA DE

AW
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SOJA, CONCENTRADO DE VITAMINAS (VITAMINA C, NIACINA, VITAMINA E,
PANTOTENATO DE CALCIO, VITAMINA A, VITAMINA B6, VITAMINA BI,
VITAMINA D, VITAMINA B2, ACIDO FOLICO, VITAMINA K, BIOTINA, VITAMINA
B12), ACIDO DOCOSAHEXAENOICO, COM CULTURA DE LACTOBACILLUS E
BIFIDUS. NAO DEVE CONTER GLUTEN.

2) FORMULA DE ISOLADO DE SOJA:

FORMULA INFANTIL DE ORIGEM VEGETAL A BASE DE PROTEINA ISOLADA
DE SOJA, ISENTA DE LACTOSE E SACAROSE.

Composicio: .

ENRIQUECIDA COM L-METIONINA, L-CARNITINA, VITAMINAS, MINERAIS,
FERRO. UTILIZADA COMO ALIMENTACAO PARA LACTENTES QUANDO
NECESSARIO EVITAR O LEITE DE VACA. INGREDIENTES: MALTODEXTRINA,
PROTEINA ISOLADA DE SOJA, OLEINA DE PALMA, OLEO DE SOJA, OLEO DE
COCO, CITRATO DE CALCIO, LECITINA DE SOJA, CITRATO DE POTASSIO,
FOSFATO DE CALCIO, CLORETO DE POTASSIO, CLORETO DE MAGNESIO,
VITAMINA C, METIONINA, TAURINA, BITARTARATO DE COLINA, CARNITINA,
SULFATO FERROSO, SULFATO DE ZINCO, VITAMINA PP, VITAMINA E,
PANTOTENATO DE CALCIO, VITAMINA A, VITAMINA B2, SULFATO DE COBRE,
VITAMINA Bl1, VITAMINA B6, VITAMINA D, IODETO DE POTASSIO, ACIDO
FOLICO, VITAMINA K, BIOTINA, VITAMINA B12. NAO DEVE CONTER LEITE OU
PRODUTOS LACTEOS.

3) FORMULA POLIMERICA ISENTA DE LACTOSE E GLUTEN:

FORMULA INFANTIL ESPECIAL, ISENTA DE LACTOSE, A BASE DE LEITE DE
VACA, OLEOS VEGETAIS E MALTODEXTRINA

Composigio:

(UNICA FONTE DE CARBOIDRATOS); E ENRIQUECIDA COM VITAMINAS,
NUCLEOTIDEOS, MINERAIS, FERRO E OUTROS OLIGOELEMENTOS.
CONTEM:MALTODEXTRINA, OLEINA DE PALMA, PROTEINA DE SORO DE LEITE,
CASEINATO DE POTASSIO, OLEO DE CANOLA, OLEO DE COCO, OLEO DE
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MILHO, FOSFATO DE POTASSIO, CITRATO DE CALCIO, LECITINA DE SOJA,
CLORETO DE SODIO, CLORETO DE MAGNESIO, VITAMINA C, TAURINA,
NUCLEOTIDEOS, CLORETO DE POTASSIO,SULFATO DE ZINCO, SULFATO
FERROSO, LCARNITINA,VITAMINA E, VITAMINA PP, PANTOTENATO DE
CALCIO, VITAMINA A, VITAMINA B2, SULFATO DE COBRE, VITAMINA B6,
VITAMINA B1, VITAMINA D3, IODETO DE POTASSIO, ACIDO FOLICO, VITAMINA
K, BIOTINA E VITAMINA B12.NAO CONTEM GLUTEN.

ALIMENTO NUTRICIONAL COMPLETO E BALANCEADO PARA CONSUMO
ORAL OU ENTERAL PARA CRIANCAS DE 1 A 10 ANOS.

Composicio:

CONTEM DHA E ARA, PREBIOTICOS E PROBIOTICOS. 16% PROTEINA DE SORO
DE LEITE, 70% CASEINATO DE NA E 14% PROTEINA ISOLADA DE SOJA 50%
XAROPE DE MILHO HIDROLISADO, 46% SACAROSE, E 4% FOS 39% OLEO DE
ACAFRAO, 46% DE OLEO DE SOJA E 15% TCM. ISENTA DE LACTOSE E GLUTEM.

4) FORMULA AUXILIAR PARA SISTEMA IMUNOLOGICO

SUPLEMENTO NUTRICIONAL COMPOSTO COM EXCLUSIVO PREBIO1
Composicio:

(70% FOS - FRUTOOLIGOSSACARIDEO E 30% INULINA), QUE CONTRIBUI PARA A
SAUDE DO SISTEMA DIGESTORIO, MELHORANDO O APROVEITAMENTO DOS
NUTRIENTES PRESENTES NOS ALIMENTOS. O PREBIO1 AUMENTA A ABSORCAO
DE SAIS MINERAIS, PRINCIPALMENTE DO CALCIO, ALEM DE CONTRIBUIR PARA
UM MELHOR FUNCIONAMENTO DO SISTEMA IMUNOLOGICO.
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ANEXO V - QUANTITATIVO MENSAL DE FORMULAS NUTRICIONAIS PARA ALERGIA

A PROTEINAS DO LEITE DE VACA — APLV

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

I - Casos de alergias

Idade Foérmulas a base Férmulas Formulas a base de
de soja hidrolisadas aminoacidos
< 6 meses _ 7-9 latas 7-9 latas
6 -| 12 meses 6-7 latas 5-6 latas 5-6 latas
12 -| 24 meses 5-6 latas 5-6 latas 6-7 latas

*considerando uma lata equivalente a 400 gramas de formula nutricionais

*Qs calculos levaram em consideragdo as recomendagdes de calorias e nutrientes, principalmente o

célcio, da Organizagdo Mundial da Saide e as informagdes nutricionais contidas nos rétulos das

formulas infantis para APLV.

Fonte: CGAN/DAB/SAS/MS. Brasilia, 2014.

II- Demais casos

Especificacio Critérios de Liberacio Quantitativo
Segundo
prescrigao,

Criangas e adolescentes* utilizando via alternativa de  |diagndstico
alimentagdo e que apresentem: nutricional e
- Insuficiéncia renal cronica (IRC) em tratamento [critério clinico.
conservador ou dialitico, que exija restri¢do de ions e/ou de
volume; *(O adolescente
Foérmula - Via de nutri¢éio por jejunostomia; (a partir de 10
Enteral - Presenca de lesdo por pressdo; anos) podera
Polimérica - Cardiopatia congénita cursando com desnutri¢éo; utilizar a
para Criangas - Diabetes descompensado em uso de dieta artesanal; formulagdo para
de 1 a 10 anos - Pré ou poOs-operatdrio de cirurgia do trato gastrointestinal  jadultos mediante
de Idade em Po de médio ou grande porte ou de transplante, exceto [avaliagdo e
SISTEMA DE SAUDE PUBLICA
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cirurgia para acesso de via alternativa de alimentagéo;

- Desnutrigdo moderada a grave sem melhora com uso de
dieta artesanal ou mista por 3 meses;

- Sequela neuroldgica, resultando em necessidade de

restrigdo de volume dietético ou em vOmitos importantes

prescrigdo
nutricional.

Para os
adolescentes que

evoluirem com

em Po Padrao

Polimérica

recuperagdo com dieta artesanal;

- Cancer em tratamento;

Criangas e adolescentes utilizando via alternativa de
alimentagdo e que apresentem:

- Presenca de lesdo por pressdo;

- Cardiopatia congénita cursando com desnutrigéo;

- Diabetes descompensado em uso de dieta artesanal;

- Pré ou pos-operatdrio de cirurgia do trato gastrointestinal

de médio ou grande porte ou de transplante, ndo

quando em uso de dieta artesanal ou mista; constipagdo

- Céancer em tratamento. podera ser
indicada dieta
enteral com
fibras.

Adultos e idosos utilizando via alternativa de alimentagdo

e que apresentem:

- Distarbio de absor¢do de nutrientes, sendo doenga de

Crohn, doengas inflamatorias intestinais, ileostomizados e

outras sindromes intestinais desde que especificadas;

- Diarreia cronica sem melhora com medidas clinicas e

dietéticas;

- Pré e pds-operatorio de cirurgias do trato gastrointestinal

ou transplantes, ndo considerando cirurgia para acesso de

via alternativa; Segundo

Dieta Enteral - Presenca de lesdo por pressio estagio III e IV sem rescricto,

diagnoéstico
nutricional e

critério clinico.
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considerando cirurgia para acesso de via alternativa;

- Desnutrigdo moderada a grave sem melhora com uso de
dieta artesanal ou mista por 3 meses;

- Sequela neuroldgica, resultando em necessidade de
restrigdo de volume dietético ou em vOmitos importantes
quando em uso de dieta artesanal ou mista;

- Cancer em tratamento.

Dieta Enteral
em Po Padrao

Polimérica com
IFibras

Usuarios que preenchem o critério para dieta enteral em pd
padrdo polimérica e que apresentem constipagdo intestinal
grave sem melhora com medidas dietéticas (sucos laxativos

e hidratacdo).

Segundo
prescri¢éo,
diagnostico
nutricional e

critério clinico.

Dieta Enteral
em PO para

Nefropata em

Insuficiéncia renal cronica (IRC) severa, com restrigdo
importante de volume para usudrios em uso de via

alternativa ou usuarios em via oral com alteragdo de ions

Via Oral:
maximo de 30
envelopes por

més (1x/dia) Via

Tratamento

Dialitico

alternativa ou usuérios em via oral com alteragdo de ions

(potassio e fosforo) e desnutricdo moderada a grave.

Tratamento

Conservador (potassio e fosforo) e desnutrigdo moderada a grave. alternativa:
Segundo
prescrigdo e
critério clinico.
'Via Oral:

Suplemento méaximo de 30

Alimentar para  |Insuficiéncia renal cronica (IRC) dialitica, com restrigdo  packs de 200ml

Nefropata em importante de volume para usudrios em uso de via |por més (1x/dia)

Via alternativa:
Segundo
prescrigdo e

critério clinico.
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Suplemento
‘Alimentar em

Po6 com Sabor

Uusarios com alimentagdo por via oral que apresentem
desnutrigdo moderada ou grave associada a:

- Pré e pds-operatdrio de cirurgias do trato gastrointestinal
ou transplantes, ndo considerando cirurgia para acesso de
via alternativa;

- Presencga de lesdo por pressdo estagio Il e IV;

- Cancer em tratamento associado a desnutri¢do moderada
a grave;

- Neuropatias com grave perda de peso, associado a
desnutri¢do moderada a grave;

- Idoso fragil (polifarmacia, acima de 80 anos, hiporexia
grave), com desnutricdo moderada a grave.

(Usuarios em uso de via alternativa de alimentacdo que

necessitem de complementagdo da dieta artesanal.

[Desnutricio
Moderada
(1x/dia):
maximo de 3
latas por usuério

por més.

Desnutric¢io
Grave
(2x/dia):
maximo de 6
latas por
usuario por

A

mes.

Suplemento
IAlimentar em
P6 com Sabor

para Criancas

Usuarios com alimentagdo por via oral que apresentem
desnutricdo moderada ou grave ou desnutrigdo leve
lassociada a:

- Doengas disabsortivas;

- Presenca de lesdo por pressdo;

- Cardiopatia congénita;

- Pré-operatorio ou pods-operatorio de cirurgias do trato
gastrointestinal de meédio ou grande porte ou de
transplantes (com excec¢do de acesso a via alternativa);

- Cancer em tratamento.

\Usudrios em uso de via alternativa de alimentacdo que

necessitem de complementacdo da dieta artesanal.

Via Alternativa
de
Alimentacdio:
segundo

prescrigdo.

Via Oral:
Desnutri¢cio
Leve (1x/dia):
maximo de 3
latas por usudrio
por més.
Desnutricido
Moderada
(2x/dia):

maximo de 5
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latas por usuario
jpor més.
Desnutri¢ao
Grave (3x/dia):
maximo de 8
latas por usuario

[por més.

Suplemento

Alimentar em

Usuarios que preenchem o critério para recebimento de

suplemento alimentar em pdé com sabor, mas que

Desnutri¢ido
Moderada
(1x/dia):
maximo de 3

latas por usudrio

Alimentar de

- Presenga de lesdo por pressdo;

P6 sem apresentem diabetes, insuficiéncia pancreatica ou restrigdo  [por més.
Sacarose comprovada de sacarose.
Desnutri¢io
iGrave (2x/dia):
maximo de 6
latas por usudrio
por més.
Usuarios em uso de via alternativa de alimentagdo que
apresentem: Maximo de 3
Médulo - Desnutri¢gdo moderada a grave; latas por usuario

por més.

[Proteina - Cancer em tratamento quimioterapico ou radioterapico;
- Pés-operatorio de cirurgias do TGI ou transplantes;
Usudrios em uso de via alternativa de alimentagdo que
necessitem de complementagédo da dieta artesanal.
Espessante \Usuario disfagico com necessidade de espessar liquidos Maximo de 2
para Liquidos finos. latas por usudrio
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[por més

Dieta Enteral
em Po, Infantil,
Oligomérica
para Criangas

dela

Criangas utilizando via alternativa de alimentagéo e que
apresentem:

- Doengas disabsortivas que ndo permitam a utilizagéo de
dieta polimérica, com indicagéo e uso exclusivo de dieta

oligomérica.

Segundo
prescrigdo e

critério clinico.

para Criancas

com Disturbios

- Portador de alergia a proteina de leite de vaca e/ou a

proteina de soja.

10 anos de
Idade
Formula Criangas utilizando via alternativa de alimentagdo e que
Segundo
Infantil apresentem: .
prescri¢do e
[Extensamente - Doengas disabsortivas que ndo permitam a utilizagdo de L
critério clinico.
Hidrolisada dieta polimérica, com indicagéo e uso exclusivo de dieta
(elementar) elementar;

multipla.

de Absor¢io
Graves e
Alteracdes
Gastrointestina
is
. iangas utilizando vi rnativa de alimentagdo e que
Formula Criangas utilizai via alternat tagdo e q
. m:
Alimentar RBEessiits
Semi- - Doengas disabsortivas que nio respondem a utilizagdo de  [Segundo
di oliméri u oligomérica, com indicagdo e ica
elementar ieta p ca o g , G uso  prescrigdo e
. - sivo de dieta semi-elementar; critério clinico.
Hipoalergénica exclu ’ roc¢
e lergi in i /ou a
I - Portador de alergia a proteina de leite de vaca e
ina de soja.
Lactose prote e soja
: Criangas acima de seis meses de idade utilizando via
Formula
. alternativa de alimentagdo com APLV ou alergia alimentar ~ [Segundo
Infantil de

prescrigdo e
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Segmento a
Base de
Proteina

Isolada de Soja

Obs: Formulas de soja estdo contraindicadas em menores

de seis meses.

critério clinico.

Formula
Infantil de
Partida  para

ILactentes de 0 a

Lactentes em via oral:

- Recém-nascido pré-termo de idade gestacional igual ou
inferior a 28 com morbidades associadas, sem condigdes
de receber exclusivamente o leite materno por suc¢do ou
ordenha;

- M4 formacdo labial e/ou de palato sem condigdes de
receber o leite materno por sucgdo ou ordenha ou leite

humano doado e apresentar desnutricdo ou curva de

Via alternativa:
Segundo
prescrigdo e

critério clinico.

Via oral: 100%

para Lactentes
@ partir de 6

meses

humano doado e apresentar desnutrigdo ou curva de
crescimento decrescente.

Lactentes em via alternativa de alimentagao:

- Idade entre 06 e 12 meses (serd considerada a idade

corrigida).

5 meses
crescimento decrescente. do GET
Lactentes em via alternativa de alimentagéo:
- Menor de 06 meses de idade (serd considerada a idade
corrigida).
Lactentes em via oral:
- Recém-nascido pré-termo de idade gestacional igual ou
inferior a 28 semanas com morbidades associadas, sem
Formula condi¢des de amamentar;
Infantil de - M4 formacgdo labial e/ou de palato sem condig¢des de 60% do GET
Seguimento receber o leite materno por sucgdo ou ordenha ou leite
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ANEXO VI - FORMULARIO DE SOLICITACAO DE FORMULAS NUTRICIONAIS

IDENTIFICACAO DO USUARIO

( ) 1* Solicitacio ( ) 1" Renovacio ( ) 2" Renovacio

Nome Completo:

Sexo( )M ( )F DN: / /

Cartio SUS:

Nome completo da Mie:

Responsivel: DN:

CPF: RG: CNS:

Endereco:

CEP:

Municipio de Residéncia: UF:

| Telefones:

Email:

INFORMACOES SOBRE A DOENCA

Doenca principal:

Outros Diagndsticos
CIDs:

Assinalar o agravo que justifica a indicacdo da terapia nutricional:

() Afagia/Disfagia por alteracio mecénica da degluticio ou ( ) Sindrome de ma digestio

transito digestivo

() Afagia/Disfagia por doenca neurolégica moderada a () Desnutri¢do

grave

( ) Transtorno de mobilidade intestinal

Outro:

Peso (kg): Atual ( ) Estimado ( ) Estatura (cm): Atual ( ) Estimado (
)

IMC:

A\ DE SAUDE PUBLICA
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VIA DE ADMINISTRACAO DA TERAPIA NUTRICIONAL

( )VO ( )YTNE+VO ( ) TNE EXCLUSIVA ( ) TNE+TPP
Via de Acesso:
Sonda: () Nasogastrica ( ) Nasoentérica ( ) Gastrostomia ( )Jejunostomia
Descritivo da Formula Solicitada Volume e
Total/Més
fracionamento/Dia

IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
CNES:

Nome do Estabelecimento:

Nome do Profissional: CRM/CRN:
CPF: CNS:
Data: / /
Assinatura e Carimbo (Médico) Assinatura e Carimbo (Nutricionista)
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ANEXO VII - TERMO ENTREGA DE FORMULA NUTRICIONAL EM PO

Nome:

Endereco:

Bairro:

Telefone:

CPF: RG:

Cartio SUS:

Tipo de Formulacio:

a) FORMULA INFANTIL PARA 1° E 2° SEMESTRE

() Férmula Infantil de Seguimento com Ferro para Lactentes de 0 a 6 Meses de Idade

() Formula Infantil de Seguimento com Ferro para Lactentes a Partir de 6 Meses de Idade.
b) FORMULA DE ISOLADO DE SOJA:

() Férmula Infantil de Origem Vegetal a Base de Proteina Isolada De Soja, Isenta de Lactose
e Sacarose.

¢) FORMULA POLIMERICA ISENTA DE LACTOSE E GLUTEN

() Férmula Infantil Especial, Isenta de Lactose, a Base de Leite de Vaca, Oleos Vegetais e
Maltodextrina

() Alimento Nutricional Completo e Balanceado para Consumo Oral ou Enteral para
Criangas de 1 A 10 Anos.

d) FORMULA AUXILIAR PARA SISTEMA IMUNOLOGICO

() Suplemento Nutricional Composto Com Exclusivo Prebiol

e) Outras:

Dados do Responsavel:

CPF: RG:

Cartio do SUS:

Data Entrega Assinatura (Nome Completo e legivel)

Rondonépolis/MT, / /
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ANEXO VIII - TERMO DE COMPROMISSO

Eu,

Inscrito no CPF declaro ter conhecimento das obrigagdes que tenho de

cumprir para poder receber o item abaixo assinalado.

Tipo de Formulagdo:

FORMULA INFANTIL PARA 1° E 2° SEMESTRE

( ) Formula Infantil de Seguimento com Ferro para Lactentes de 0 a 6 Meses de Idade

( ) Férmula Infantil de Seguimento com Ferro para Lactentes a Partir de 6 Meses de Idade.

FORMULA DE ISOLADO DE SOJA:

() Formula Infantil de Origem Vegetal a Base de Proteina Isolada De Soja, Isenta de Lactose e
Sacarose.

FORMULA POLIMERICA ISENTA DE LACTOSE E GLUTEN

( ) Férmula Infantil Especial, Isenta de Lactose, a Base de Leite de Vaca, Oleos Vegetais e
Maltodextrina

() Alimento Nutricional Completo e Balanceado para Consumo Oral ou Enteral para Criangas de 1 A
10 Anos.

FORMULA AUXILIAR PARA SISTEMA IMUNOLOGICO

( ) Suplemento Nutricional Composto Com Exclusivo Prebiol

Outros:

()

Comprometo informar o setor de Assisténcia Farmacéutica da Secretaria Municipal de Saude, em caso
de 6bito ou ndo haver mais a necessidade do fornecimento do complemento alimentar para o paciente.
Declaro ainda que tenho ciéncia que o descumprimento do compromisso ora firmado, acarretara em

prejuizo a outros pacientes que necessitam dos complementos alimentares.

Rondonodpolis/MT, / /

Assinatura do paciente / representante
ERE:
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ANEXO IX - QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO — NASF

1. Quantas pessoas residem na moradia? ( )Uma ( )Duas( )Trés( ) Quatro Ou Mais

2. Alguém na familia possui alguma doenca cronica ndo transmissivel? () Sim ( ) Nio Se

NAO pule para a pergunta n°5

3. Qual doeng¢a cronica ndo transmissivel e qual membro da familia possuem? ( ) Diabetes

() Hipertenséo ( )Obesidade () Cancer

4. Alguém do grupo familiar faz uso de algum medicamento fornecido pela Secretiaria Municipal
de Saade? ( ) Sim ( )Nao Se SIM qual medicamento:

5. Quanto a Saneamento basico sua casa possui: () Esgoto () Agua encanada () Coleta residuos

solidos

6. A casa onde vocé mora é? () Propria () Alugada () Cedida

7. Quantos quartos possuem na residéncia? ( ) Um ( )Dois ( )Trés( ) Quatro ou mais

8. Quantos banheiros a residéncia possui? ( ) Um () Dois ( )Trés ou mais

9. Qual a renda familiar? ( ) (até R$ 998,00); ( ) (de R$ 998,01 até R$ 2.994,00); ( ) (de RS
2.994.01 até R$ 5.988,00); ( ) (de R$ 5.998,01 até RS 8.982,00); ( ) (de RS 8.982,01 até R$
11.976,00) ( ) (mais de R$ 11.976,01)

10. Até qual série seu pai estudou? () Da 1* a 4* série do Ensino Fundamental () Da §* a 8" série do

Ensino Fundamental ( ) Ensino Médio () Ensino Superior ( ) Especializagdo () Néo estudou

11. Até qual série sua mie estudou? () Da 1* a 4" série do Ensino Fundamental () Da 5" a 8* série

do Ensino Fundamental ( ) Ensino Médio () Ensino Superior ( ) Especializagéo () Néo estudou

12. Quantos carros existem em sua residéncia? () Nenhum ( )Um ( ) Dois( )Trés ou mais

Assistente Social
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ANEXO X — QUESTIONARIO DE CONSUMO ALIMENTAR

Nome do paciente:

Sexo:

Data de Nascimento:

/

/

Numero do cartdo SUS:

Nome do Profissional:

Data:

CRIANCAS MENORES

Ontem a crianga consumiu:

DE 6 MESES

Mingau ( )Sim ( )Nado ( )N&o Sabe
Agua/cha ( )Sim ( )Ndo ( )Nao Sabe
Leite de vaca ( )Sim ( )Nao ( )Nao Sabe
Formula Infantil ( )Sim ( )N&o ( )Nao Sabe
Suco de fruta ( )Sim ( )N&o ( )Néo Sabe
Fruta ( )Sim ( )Nado ( )Nio Sabe
Comida de sal (de panela, papa ou sopa) ( )Sim ( )Nado ( )Nao Sabe
Outros alimentos/bebidas ( )Sim ( )N&@o ( )Nao Sabe
A crianga ontem tomou leite do peito? ( )Sim ( )Nao ( )Nio Sabe

CRIANCAS DE 6 A 23 MESES

Ontem a crianga consumiu:

Ontem a criang¢a comeu fruta inteira, em

pedago ou amassada?

Se sim, Quantas Vezes?

( )Sim ( )Ndo ( )Nao Sabe

( ) vez ( )2vezes ( )3 vezesoumais (-

)Ndo Sabe

Ontem a crianga comeu comida de sal

(de panela, papa ou sopa)?

Se sim, Quantas Vezes?

Se sim, Como essa comida foi

oferecida?

( )Sim ( )Néao ( )Néo Sabe

( ) vez ( )2vezes ( )3 vezesou mais (

)Nio Sabe

( )Em pedagos ( )Amassada ( )Passada na
peneira ()Liquidificada ( ) S6 o caldo (
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gelatina)

)Nao Sabe
A crianga ontem tomou leite do peito? ( )Sim ( )Nido ( )Nio Sabe
Outro leite que ndo o leite do peito ( )Sim ( )N&o ( )Nio Sabe
Mingau com leite ( )Sim ( )Nado ( )Nio Sabe
logurte ( )Sim ( )N&do ( )Nio Sabe
Legumes ( )Sim ( )N&o ( )Nio Sabe
Vegetal ou fruta de cor alaranjada )
( )Sim ( )Nd@o ( )Nio Sabe
(abobora, cenoura, mamao, manga)
Folhas verdes escuras (couve, caruru, )
) ( )Sim ( )Ndo ( )Nio Sabe
beldroega, bertalha, espinafre, mostarda)
Verdura de folha (alface, acelga, )
( )Sim ( )Nado ( )Nio Sabe
repolho)
Carne (boi, frango, peixe, porco, )
( )Sim ( )N&do ( )Nio Sabe
miudos, outras) ou ovo
Figado ( )Sim ( )Ndo ( )Nio Sabe
Feijdo ( )Sim ( )Ndo ( )Nio Sabe
Arroz, batata, inhame,
aipim/macaxeira/mandioca, farinha ou ( )Sim ( )Ndo ( )Nio Sabe
macarrdo (sem ser instantaneo)
Hamburguer e/ou embutidos (presunto, )
o ) ( )Sim ( )N&do ( )Nio Sabe
mortadela, salame, linguiga, salsicha
Bebidas adogadas (refrigerante, suco de
caixinha, suco em p6, dgua de coco de _
o ( )Sim ( )N&do ( )Nio Sabe
caixinha, xaropes de guarana/groselha,
suco de fruta com adigdo de agucar)
Macarrio instantaneo, salgadinhos de )
o ( )Sim ( )Nao ( )Nio Sabe
pacote ou biscoitos salgados
Biscoito recheado, doces ou guloseimas
(balas, pirulitos, chiclete, caramelo, ( )Sim ( )Nado ( )Nio Sabe
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CRIANCAS COM 2 ANOS OU
MAIS, ADOLESCENTES, Ontem vocé consumiu:
ADULTOS, GESTANTES E IDOSOS

' ) ( )Café da manhd ( )Lanche da manhi
Quais refei¢des vocé faz ao longo do

dia? * ( )Almogo ( )Lanche da tarde
ia?

( )Jantar ( )Ceia
Feijao ( )Sim ( )N&do ( )Nio Sabe

Frutas Frescas (ndo considerar suco de )
( )Sim ( )Nao ( )Nio Sabe
frutas)

Verduras e/ou legumes (ndo considerar
batata, mandioca, aipim, macaxeira, cara ( )Sim ( )Nado ( )Nio Sabe

¢ inhame)

Hamburguer e/ou embutidos (presunto, )
L ) ( )Sim ( )Ndo ( )Nio Sabe
mortadela, salame, linguica, salsicha)

Bebidas adogadas (refrigerante, suco de
caixinha, suco em pd, agua de coco de )
o ( )Sim ( )N&do ( )Nio Sabe
caixinha, xaropes de guarana/groselha,

suco de fruta com adigéo de agucar)

Macarrdo instantineo, salgadinhos de

pacote ou biscoitos salgados Sim Nio ( )Sim ( )Ndo ( )Nio Sabe
Sabe

Biscoito recheado, doces ou guloseimas

(balas, pirulitos, chiclete, caramelo, ( )Sim ( )N&do ( )Ni#o Sabe
gelatina)

Fonte: Sisvan Web

* Marcar todas as respostas dadas pelo entrevistado

NUTRICIONISTA
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ANEXO XI - REQUERIMENTO DE EXCLUSAO DO PACIENTE DO CADASTRO
MUNICIPAL PARA RECEBIMENTO DE FORMULAS NUTRICIONAIS

LU, ettt a e e ae e ee et e ea b e et e et e enteeaeeeneeenteeaeeeaeeennteeateeanteeaeeeseeaneenns
L PP . responsavel pelo paciente
T T B B P , requeiro a exclusdo do cadastro de pacientes

beneficiados com o fornecimento de Formulagdo Nutricional, em virtude de

Rondonépolis - MT, / /

Assinatura do requerente
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