SAO SEBASTIAO
| DO PARAISO/MG

SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE

SUPLEMENTOS/DIETAS ENTERAIS (MAIORES DE 24 MESES)
INTRODUCAO

O alimento constitui-se um elemento essencial a vida humana. Sem o acesso a uma
alimentagdo adequada em termos de qualidade e quantidade, o ser humano nao apresenta as
condicdes necessarias para desenvolver suas capacidades, potencialidades e aspiragoes.

De acordo com a Lei Federal 8080/90, a alimentagdo ¢ um dos fatores condicionantes da
saude (art. 3° caput), sendo a vigilancia nutricional e orientacdo alimentar (art. 6°)
atribui¢oes especificas do SUS.

Segundo a RDC 63/2000, Terapia Nutricional (TN) ¢ o conjunto de procedimentos
terap€uticos para manuten¢ao ou recuperagao do estado nutricional do paciente por meio da
Nutri¢do Parenteral ou Enteral. Entende-se por nutri¢do enteral o alimento para fins
especiais, com ingestdo controlada de nutrientes, na forma isolada ou combinada, de
composicao definida ou estimada, especialmente formulada e elaborada para uso por sondas
ou via oral, industrializado ou nao, utilizada exclusiva ou parcialmente para substituir ou
complementar a alimentagdo oral em pacientes desnutridos ou ndo, conforme suas
necessidades nutricionais, em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a
sintese ou manuteng¢ao dos tecidos, 6rgaos ou sistemas.

Este protocolo tem como objetivo dispor as normas sobre a dispensacao de formulas
alimentares industrializadas (suplementos alimentares, dietas enterais e formulas infantis)
aos usudrios do SUS residentes no municipio de Sdo Sebastido do Paraiso, levando em
consideracao critérios clinicos e nutricionais.

CRITERIOS PARA ABERTURA DO PROCESSO DE SOLICITACAO

- Residir no municipio de Sdo Sebastido do Paraiso;

- Ser cadastrado na Unidade de Satde de referéncia do municipio;

- Atender os critérios clinicos e nutricionais estabelecidos neste protocolo;

- Apresentar a documentacao exigida quando solicitada pelo profissional nutricionista de
referéncia.

- Copia dos documentos necessarios para cadastro e renovacao junto ao almoxarifado de
saude; (Anexo 1)

DISPENSACAO DE FORMULAS NUTRICIONAIS

- O protocolo de dispensacao de formulas nutricionais atendera criangas a partir de 24 meses
de idade, adolescentes, adultos e 1dosos.

- Para dar inicio ao processo, o usudrio devera procurar a USF de referéncia, onde sera
avaliada a necessidade da indicacdo do suplemento alimentar, com o respectivo critério
clinico. Caso tenha, o médico preenchera o laudo e enviard ao ambulatorio da equipe
multiprofissional (EMAP).



- A avaliacao nutricional e renovagao do processo sera realizada apenas por nutricionista.

- Para prescrigoes de formulas vindas de Hospitais/Santas Casas, as formulas serdo
dispensadas pelo almoxarifado municipal para apenas 30 dias. Nesse periodo, o usudrio
deve procurar a Unidade de Satide de referéncia para seguir o fluxo deste protocolo.

- Até que seja agendado o atendimento com nutricionista, o usudrio também podera retirar a
férmula para 30 dias com o receituario preenchido pelo médico da USF, contendo o nome ¢
quantidade da férmula.

- A quantidade maxima de formula a ser dispensada sera de acordo com a tabela 1;

- O usudrio sera reavaliado a cada 4 meses por nutricionista.

- Os usuarios em uso de dieta enteral via gastrostomia receberdo mensalmente 6 seringas de
60 ml de bico cateter, 10 seringas de 20 ml, 15 frascos e 15 equipos para administracdo da
dieta. Usudrios em uso de sonda nasogastrica ou nasoentérica receberdo mensalmente 10
seringas de 20 ml, 15 frascos e 15 equipos para administracao da dieta. A entrega mensal
desses materiais serdo realizadas pelas Unidades de Satide de referéncia dos usuarios;

CRIANCAS A PARTIR DE 24 MESES E ADOLESCENTES

Via enteral

O valor calérico total ofertado via dieta enteral industrializada serd de acordo com o limite
maximo de latas descrito na Tabela 1. O restante das necessidades nutricionais serd suprida
através de dieta artesanal prescrita pelo nutricionista.

Via oral

O valor calorico total ofertado via terapia nutricional oral serd de acordo com o limite
maximo de latas descrito na Tabela 1. O restante das necessidades nutricionais serd suprida

através da alimentacao orientada pelo nutricionista.

Para o fornecimento serdo considerados pelo menos 01 (um) critério clinico associado a 01
(um) critério nutricional.

Critérios nutricionais:

- Peso por idade: baixo e muito baixo peso para idade (conforme anexo 2)
- IMC por idade: magreza e magreza acentuada (conforme anexo 2)

Critérios Clinicos:

- Diabetes Mellitus associado a hemoglobina glicada >10% (comprovada por exames e
relatorio médico pediatra).

- Erros inatos do metabolismo (comprovada por exames e relatorio médico pediatra).

- Doengas disabsortivas (doenca celiaca, doenga de Chron, retocolite ulcerativa)

- Fistulas enterocutaneas de médio e alto débito, sindrome do intestino curto e outras
sindromes intestinais desde que especificadas;

- P6s-operatorio imediato (15 dias) do Trato Gastrointestinal ou transplante;



- AIDS;

- IRC em tratamento dialitico ou Filtragdo Glomerular de 15 a 29 ml/min) com restricao de
volume;

- Ulceras de pressdo grau IIT ou IV conforme avaliacdo prévia da equipe de referéncia;

- Sequela Neurologica (Paralisia cerebral, hipoxia neonatal, meningite, AVE, TCE, doencas
neurodegenerativas e neuromusculares);

- Sequelas ou politraumas secundarios a Perfuragdo por Arma de Fogo (PAF), Quedas e
Acidentes.

- Cuidados paliativos;

- Hipermetabolismo (queimadura, sepse, trauma multiplo, tétano)

- Disfagia

Observacao:
- Pacientes oncoldgicos em tratamento quimioterdpico ou radioterapico ou no pré e poés
tratamento, receberdo férmula nutricional independente do estado nutricional;

- Pacientes em uso de sonda nasoentérica ou nasogastrica ou gastrostomia ou jejunostomia,
receberdo formula nutricional independente do estado nutricional;

ADULTOS E IDOSOS
Via enteral

O valor calérico total ofertado via dieta enteral industrializada serd de acordo com o limite
maximo de latas descrito na Tabela 1. O restante das necessidades nutricionais sera suprida
através de dieta artesanal prescrita pelo nutricionista.

Via oral

O valor calorico total ofertado via terapia nutricional oral serd de acordo com o limite
maximo de latas descrito na Tabela 1. O restante das necessidades nutricionais sera suprida
através da alimentacao orientada pelo nutricionista.

Para o fornecimento serdao considerados pelo menos 01 (um) critério clinico associado a 01
(um) critério nutricional.

Critérios Nutricionais (20 a 59 anos):
- IMC < 18,5 kg/m?*
- Perda involuntaria de peso maior ou igual a 10% em 6 meses

Critérios Nutricionais (maior de 60 anos):

- IMC < 22kg/m?*;

- Perda involuntaria de peso maior ou igual a 10% em 6 meses;
- Classificagdo da Circunferéncia do Braco (CB): <20 cm

Critérios Clinicos:

- Diabetes Mellitus associado a hemoglobina glicada >10% (comprovada por exames);



- Erros inatos do metabolismo (comprovada por exames);

- Doencas disabsortivas (doenga celiaca, doenca de Chron, retocolite ulcerativa)
(comprovada por exames);

- Fistulas enterocutdneas de médio e alto débito, sindrome do intestino curto e outras
sindromes intestinais desde que especificadas;

- Pés-operatorio imediato (15 dias) do Trato Gastrointestinal ou transplante;

- AIDS;

- IRC em tratamento dialitico ou Filtragdo Glomerular de 15 a 29 ml/min) com restri¢ao de
volume;

- Ulceras de pressdo grau III ou IV conforme avaliacio prévia da equipe de referéncia;

- Sequela Neurolédgica (AVE, TCE, doengas neurodegenerativas e neuromusculares);

- Sequelas ou politraumas secundarios a Perfuragdo por Arma de Fogo (PAF), Quedas ¢
Acidentes.

- Cuidados paliativos;

- Hipermetabolismo (queimadura, sepse, trauma multiplo, tétano)

- Inapeténcia associada a desnutrigdo

- Disfagia

- DPOC

Observacao:
- Pacientes oncologicos em tratamento quimioterapico ou radioterapico ou no pré e pos
tratamento, receberdo férmula nutricional independente do estado nutricional;

- Pacientes em uso de sonda nasoentérica ou nasogastrica ou gastrostomia ou jejunostomia,
receberdo formula nutricional independente do estado nutricional;

CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Falta ndo justificada ao atendimento agendado;

- Recuperagao do estado nutricional (IMC adequado);

- Uso incorreto da formula nutricional;

- Mudar do municipio;

- Obito;

- Alta médica e/ou nutricional (ndo preencher mais critérios);



FLUXOGRAMA CRIANCAS A PARTIR DE 12 MESES ATE IDOSOS

Solicitacao de formulas nutricionais

|

Usuario do SUS

|

Nao inclusdo
Procurar o municipio

referéncia

Reside no municipio )
u Nao de
Sim
Pedido/Receita

|

!

Fora da rede municipal
(Santa Casa de Passos, HC-RP,
Hospital do Céancer de Passos;)

Da rede municipal

(USFs, Ambulatorio, Santa Casa)

|

Almoxarifado

Avaliagdo e diagndstico médico

|

|

Entrega por apenas 30 dias

Atende critérios

|

| |

Procurar a USF de referéncia,
para reavaliagdo e inicio do processo

Preenchimento inicial do laudo
pelo médico com o devido

Sim Nao )

N3do inclusdo

|

Critério assinalado

Encaminhamento do laudo
preenchido para ambulatorio
da EMAP

|

Encaminhamento
para atendimento
individual no setor
de nutricao
Se necessario

Avalia¢ao nutricional e
preenchimento de diagnostico
nutricional

Entrega do laudo para o paciente

|

Retirada da féormula no Almoxarifado da Saude

|

Renovacao em 4 meses
(somente por nutricionista)




SAO SEBASTIAO
J DO PARAISO/MG

SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE

LAUDO CLINICO PARA SOLICITACAO DE FORMULAS NUTRICIONAIS (MAIORES

DE 24 MESES)
IDENTIFICACAO DO USUARIO
Nome completo:
Sexo: ( )M ()F Data de nascimento (D.N): / /
CPF: RG: CNS:

Nome completo da Mae:
Endereco: (rua,n®,bairro):
Municipio de residéncia: Sdo Sebastido do Paraiso
Telefone(s): UF: MG CEP:37950000

Assinalar o critério clinico que justifica a indicacdo da terapia nutricional:

( ) Diabetes Mellitus associado a hemoglobina glicada >10% (comprovada por exames).

( ) Erros inatos do metabolismo

( ) Doengas disabsortivas (doenga celiaca, doenca de Chron, retocolite ulcerativa)

() Fistulas enterocutaneas de médio e alto débito, sindrome do intestino curto e outras
sindromes intestinais desde que especificadas;

() Poés-operatdrio imediato (15 dias) do Trato Gastrointestinal ou transplante;

( ) Neoplasias;

( ) AIDS;

() IRC em tratamento dialitico ou Filtragdo Glomerular de 15 a 29 ml/min) com restri¢ao
de volume;

( ) Ulceras de pressdo grau III ou IV conforme avaliagio prévia da equipe de referéncia;

( ) Sequela Neurolégica (AVE, TCE, doengas neurodegenerativas e neuromusculares);

( )Sequelas ou politraumas secundarios a Perfuragdo por Arma de Fogo (PAF), Quedas e
Acidentes.

( ) Cuidados paliativos;

( ) Hipermetabolismo (queimadura, sepse, trauma multiplo, tétano)

() Inapeténcia (Criangas e adolescentes com IMC< escore z -2; adultos com IMC < 18,5
kg/m?; idosos com IMC < 22 kg/m?)

( ) Disfagia

( ) DPOC

( ) Alimentagao por via enteral

OBSERVACOES

Assinatura e carimbo ( médico)

Data: / /




SAO SEBASTIAO
DO PARAISO/MG

SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE

LAUDO NUTRICIONAL PARA SOLICITACAO DE FORMULAS NUTRICIONAIS

() Prescrigdo inicial
( ) Renovagao

Nome completo:

Idade Prontuério:
ANTROPOMETRIA
Peso (kg): ()atual ( )estimado Estatura (cm) : ()atual () estimado IMC:

Laudo nutricional:

Assinalar o critério nutricional que justifica a indicacdo da terapia nutricional:

( ) Baixo ou muito baixo peso para idade

( ) Magreza ou magreza acentuada (criangas e adolescentes)

( ) IMC < 18,5kg/m? (adultos)

( ) IMC < 22kg/m? (idosos)

( ) CB <20 cm (idosos)

() Perda de peso involuntaria maior ou igual a 10% em 6 meses.
( ) Neoplasia

( ) Alimentacgao por via enteral

VIA DE ADMINISTRACAO DA TERAPIA NUTRICIONAL:
() Via Oral () Terapia Nutri¢dao Enteral + Via Oral ( )Ter Nutric Enteral exclusiva

Via de acesso:

Sonda: (') Nasogastrica () Nasoentérica ( ) Gastrostomia ( )Jejunostomia

Descritivo da formula solicitada Volume e fracionamento/dia Total / Més

/ /

/ /

/ /

Unidade de Saude de referéncia:
Data:  / /

Assinatura e Carimbo (Nutricionista)



Tabela 1:

PADRONIZACAO DAS QUANTIDADES MAXIMAS A SEREM DISPENSADAS

MENSALMENTE
Féormula Nutricional Indicacoes Quantidade maxima por
més
Formula nutricional enteral ou oral em Adulto/Idoso Oral- 06 latas de 800g ou 12
p6 — normocaldrica; latas de 400g
Enteral — 12 latas de 800g
ou 24 latas de 400g
Formula nutricional enteral ou oral em Adulto/Idoso Oral- 12 latas de 400g
po6 — hiperproteica;
Enteral — 25 latas de 400g
Dieta liquida para nutri¢do enteral ou Adulto/Idoso 22 litros/més
oral — 1,2kcal/ml;
Dieta liquida para nutri¢ao enteral ou Adulto/Idoso 22 litros/més
oral — 1,5kcal/l,
Férmula nutricional para nutri¢cao oral ou Adulto/Idoso Oral — 12 latas de 400g

enteral, especifica para diabéticos;

Enteral — 25 Latas de 400g

Foérmula infantil com 100% de
aminoacidos livres, ndo alergénica, com
tcm, lipideos e dha/ara;

Criangas até 10 anos

10 latas — 400g

Formula nutricional pediatrica para
nutri¢cao oral ou enteral;

Criangas até 10 anos

Oral- 10 latas de 400g

Enteral — 22 latas de 400g

Formula nutricional em p6 infantil para
nutricdo oral ou enteral com até 20g de
sacarose;

Criangas até 10 anos

Oral- 13 latas de 400g

Enteral — 22 latas de 400g

Foérmula nutricional em p6 a base de
proteina de soja;

A partir de 3 anos

10 Latas — 350g

biologico;

Formula nutricional em p6 oral ou Adulto/Idoso 10 Latas — 400g
enteral, indicada a pacientes portadores

de doenga de crohn;

Modulo de proteina em p6 de alto valor Adulto/Idoso 06 Latas — 240g

Observacgao

Em caso de falta da férmula nutricional enteral normoproteica em po, podera ser dispensado
até 30 litros/més da dieta liquida para nutri¢ao enteral.




ANEXO 1:
DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA CADASTRO E DISPENSACAO DE FORMULAS

- Identidade dos responsaveis (copia);

- Comprovante de enderego atual (copia);

- Certidao de nascimento da crianga (copia);

- Cartdo SUS da crianga (copia);

- CPF do usuério e/ou responsavel (copia);

- Prescricdo (receita) com a quantidade de formula necesséria para 01 més, a ser renovada pelo
médico e/ou nutricionista da USF e pediatra;

- Laudo para solicitagdo de formulas nutricionais (fornecido pela Secretaria Municipal de Saude, a
ser preenchido pelo médico e nutricionista responsavel);

-A renovagao ocorre a cada 4 meses e sdo necessarios: receita médica atualizada e o Laudo médico
para Dispensa¢ao de Férmulas Nutricionais com justificativa e CID da doenca; com o peso e
estatura da crianca, encaminhados para o setor de nutri¢ao;



ANEXO 2:

PESO MENINAS 5A10ANOS.

Weight-for-age GIRLS

5to 10 years (z-scores)

Weight (kg)

Months
Years

Age (completed months and years)

2007 WHO Reference

PESO MENINOS 5A10ANOS.

Weight-for-age BOYS

5 to 10 years (z-scores)

World Health
Organization

Weight (kg)

8 3 6 -]

8

Age (completed months and years)

2007 WHO Reference



IMC MENINAS 5 A 19 ANOS.

World Health
Organization

BMI-for-age GIRLS

5to 19 years (z-scores)
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Months
Years 6 8 : 10

Age (completed months and years)

2007 WHO Reference

IMC MENINOS 5 A 19 ANOS.

World Health
Organization

BMIi-for-age BOYS

5 to 19 years (z-scores)

3 E] 369 36 3689 36 9
10 1 12 13 14

Age (completed months and years)

2007 WHO Reference



