DEPUTADO
IRAPUAN PINHEIRO

PREFEITURA MUNICIPAIL

LEI N°. 488/2021

INSTITUI O PROGRAMA DE DISTRIBUICAO
DE FRALDAS GERIATRICAS, LEITE E
DIETAS ALIMENTARES ESPECIAIS E LEITE
PASTEURIZADO.

O PREFEITO MUNICIPAL DE DEPUTADO IRAPUAN PINHEIRO,
no uso de suas atribui¢des legais, fago saber que a Camara Municipal de Deputado
Irapuan Pinheiro aprovou e eu sanciono a seguinte Lei:

Art.1° Cria e implanta o Programa Municipal de Distribuigdo de fraldas
geritricas, leite e dietas alimentares especiais ¢ leite pasteurizado o qual devera funcionar
conforme as diretrizes e normas no Anexo I desta Lei.

Art. 2°. As despesas decorrentes desta lei serdo atendidas por creditos
orgamentarios e respectivas dotagdes consignadas na Lei Orgamentdria Anual vigente.

Art. 3°. O Poder Executivo regulamentara, atraves de Decreto, no que couber,
a presente Lei.

Art.4° Esta Lei entrard em vigor na data da sua publicagdo.

Gabinete do Prefeito Municipal de Deputado Irapuan Pinheiro, Estado
do Ceara, em 30 de junho de 2021.
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FRANCISCO GILDECARLOS PINHEIRO

PREFEITO MUNICIPAL
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ANEXO I
LEITES E DIETAS ALIMENTARES ESPECIAIS

Infantil (O a 6 meses):

Segundo o caderno de atengio basica n° 23 e 33, o Ministério da saide
preconiza os seguintes volumes e n° de refeigdes diarias, conforme tabela abaixo:

Do nascimento a 30 dias 60 - [20ml 6a8
30 a 60 dias 120 - 150ml 6a8
22 3 meses 150 -180ml Sab
3 a4 meses 180 - 200ml 4a5
> 4 meses 180 - 200ml 2a3

(Fonte: BRASIL, 2012)

Estes valores sdo aproximados, de acordo com a variagdo do peso corporal e
idade da crianga. Os valores de volume e refeigdes devem ser pré-definidos, pelo médico
pediatra e/ou nutricionista do SUS, no momento da avaliagdo para indica¢do da formula
correta e serdo subsidiados pela Secretaria Municipal de Saude no percentual de 50% do
recomendado ou de acordo com a possibilidade orgamentaria do Municipio, considerando
o Principio da Reserva do Possivel.

A concessio de leites e dietas especiais devera obrigatoriamente preencher os
requisitos nas trés avaliagdes (médica, nutricional e social) quando exigido.
Descrigdo da formula lactea:

Férmula infantil de partida n° 1 para lactentes até os 6 meses de vida, com

proteinas lacteas.
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Critérios:

- Avaliagdo do pediatra do SUS que devera preencher a ficha de avaliagdo
(Anexo II) com CID e anotagdo na caderneta de vacinas;

- Avaliagdo nutricional;

- Fissura labio palatal ou outras patologias que comprometam a sucgéo,
interfiram no estado nutricional e impegam a amamentagdo at¢ 12 meses de idade;

- Criangas com alimentagdo através de sonda;

- Doenga materna que contra indique a amamentagio (comprovada atraves de
relatorio médico SUS), malformagdes e neoplasias da mama, doenga psiquiatrica grave,
utilizagio de medicamentos que contra indiquem a amamentagdo conforme as
recomendagdes do Ministério da Saude;

- Infecgdo materna por HIV;

- Prematuridade/gemelaridade com sequelas e comprometimento nutricional;
doengas congénitas graves e comprometimento nutricional; criangas classificadas dentro
dos parametros.

- Participar obrigatoriamente no grupo de orientagdes para introdugdo de
alimentos a partir do quarto més de idade da crianga;

- Preenchimento de cadastro com copia de documentos (Cartdo SUS
vinculado ao municipio, documentos pessoais) e carteira de vacinagdo em dia.

- Avaliagdo social: condigdes socioecondmicas, acesso aos servigos, moradia,
condigdes de trabalho;

DIETAS ESPECIAIS

Tipo I: Alimento em pé para nutrigdo oral ou enteral para criangas a partir de
1 ano de idade, nutricionalmente completo e rico em vitaminas e minerais. Permite
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preparo nas dilui¢des 1,0kcal/ml, 1,25kcal/ml e 1 5kcal/ml. Pode ser adicionado
diretamente nos alimentos. Isento de lactose.

Serdo subsidiados pela Secretaria Municipal de Saude 50% do recomendado.
Critérios:

-Avaliagdo do médico do SUS que devera preencher a ficha de avaliagdo
(Anexo IT) com CID;

-Avaliag¢@o e acompanhamento nutricional;

- Avaliac¢do social: condigdes socioecondomicas, acesso aos servigos, moradia,
condigdes de trabalho;

- Reavaliagdo nutricional e médica a cada seis meses;

- Criangas em risco nutricional, desnutridas ou com desaceleragdo do
crescimento, classificadas dentro dos parametros.

- Com doengas cronicas (ex. fibrose cistica, cardiopatias, doenga celiaca,
céncer, etc), anorexia, estomatite, restri¢do hidrica, em pré ou pos-operatorio;

- Preenchimento de cadastro com cépia de documentos (Cartdo SUS
vinculado ao municipio, documentos pessoais) e carteira de vacinagdo em dia.

Tipo II: Formula isolada de soja, 100% proteina isolada de soja, enriquecida
com minerais € vitaminas.

Serdio subsidiados pela Secretaria Municipal de Satde 50% do recomendado.
Critérios:

- Avalia¢do do médico do SUS que devera preencher a ficha de avaliagdo
(Anexo II) com CID;

- Avaliagdo e acompanhamento nutricional;

- Avaliagdo social: condigdes socioecondmicas, acesso aos servigos, moradia,
condigdes de trabalho;
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-Reavalia¢do nutricional e médica a cada seis meses;

- Criangas que tenham mantido aleitamento materno e realizado dieta de
exclusdo materna, de leite de vaca e derivados;

- Criangas com alergia a proteina do leite de vaca (APLV);
-Intolerdncia a lactose.

- Preenchimento de cadastro com copia de documentos (Cartio SUS
vinculado ao municipio, documentos pessoais) e carteira de vacinagdo em dia.

Tipo 1II: Dieta semi-clementar e hipoalergénica, a base de proteina
extensamente hidrolisada de soro do leite, TCM, oleos vegetais, de Mortierella alpina e
de peixe; maltodextrina, vitaminas, minerais, nucleotideos e oligoelementos. Isento de
lactose, sacarose, frutose e gluten.

Serdo subsidiados pela Secretaria Municipal de Saude 50% do recomendado.
Critérios:

- Avaliagio do médico do SUS que devera preencher a ficha de avaliagdo
(Anexo IT) com CID;

-Avalia¢do ¢ acompanhamento nutricional;

- Avaliagdo social: condigdes socioecondmicas, acesso aos servigos, moradia,
condigdes de trabalho,

- Reavaliagdo nutricional e médica a cada seis meses;
- Criangas desde o nascimento;

- Criangas que apresentem comprometimento nutricional: até¢ a melhora do
estado nutricional (comprovada através de laudo médico e nutricional), classificadas
dentro dos pardmetros.

-Apresentar alergia a proteina do leite de vaca e/ou soja;
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-Criancas com intolerdncia a lactose, sem resposta a formula de isolado de
soja;

-Criangas com APLV IgE mediada, sem resposta a formula isolada de soja;
-Criangas com APLV IgE nio mediada;

-Disturbios absortivos ou outras condigdes clinicas que requerem uma terapia
nutricional com dieta ou formula semi-elementar e hipoalergénica;

- Preenchimento de cadastro com copia de documentos (Cartio SUS
vinculado ao municipio, documentos pessoais) e carteira de vacinagio em dia.

Tipo IV: Suplemento oral especialmente planejado para oferecer nutrigdo
completa e balanceada. Dieta Normocalorica e normoproteica, rica em vitaminas e sais
minerais. Contém 28 vitaminas e minerais essenciais, inclusive antioxidantes, como as
vitaminas C e E, selénio, zinco e beta-caroteno. Isento de lactose e gluten. Para adultos €
criangas maiores de 4 anos. Contém sacarose. Densidade Caldrica: 1,0Kcal/ml.

Serdo subsidiados pela Secretaria Municipal de Satde 50% do recomendado
seguindo os seguintes critérios:

- Avaliacdo do médico do SUS que devera preencher a ficha de avaliagdo
(Anexo IT) com CID;

-Avaliagdo e acompanhamento nutricional;

- Avaliagio social: condigdes socioeconomicas, acesso aos servigos, moradia,
condigdes de trabalho;

-Reavaliagdo nutricional e médica a cada seis meses;
-Alimentagdo através da sonda;

-Situagdes de comprometimento nutricional (comprovar através de avaliagao
médica e/ou nutricional) que necessitem de suplementagéo:

a) Doengas alérgicas e imunologicas,

PACO DO PODER EXCUTIVO MUNICIPAL DE DEPUTADO IRAPUAN PINHEIRO

'ENIDA DOS TRES PODERES CENTRO CEP:- 63 645 00

CNPJ. 12 464.103/0001-91 | EMAIL PMDIPADM@C

FONE

B

0

MAILCOM




DEPUTADO
IRAPUAN PINHEIRO

PREFEITURA MUNICIPAL

b) Neoplasia

¢) Doengas do esdfago

d) Desnutri¢do

¢) Doengas neurologicas

f) Doengas degenerativas

g) Distarbio de absorgdo de nutrientes
h) Doengas pulmonares

Preenchimento de cadastro com copia de documentos (Cartdo SUS vinculado
ao municipio, documentos pessoais) e carteira de vacinagdo em dia.

Tipo V: Férmula liquida padréo, nutricionalmente completa, normocalorica,
normoproteica ¢ normolipidica. 1200 kcal/L. Com 100% proteina da soja. Criada
especialmente para atender as necessidades nutricionais na manutengdo ou recuperagao
do estado nutricional de pacientes. Dieta isenta de sacarose, lactose e gluten.

Serdo subsidiados pela Secretaria Municipal de Satude 50% do recomendado
seguindo os seguintes Critérios:

-Avalia¢do do médico do SUS que devera preencher a ficha de avaliagdo
(Anexo II) com CID;

-Avaliagdo e acompanhamento nutricional,

- Avaliag¢do social: condigdes socioecondmicas, acesso aos servigos, moradia,
condigdes de trabalho;

-Reavaliagdo nutricional e médica a cada seis meses;
- Alimentagdo atraves da sonda;

Situagdes de comprometimento nutricional (comprovar através de avaliagdo
médica e/ou nutricional) que necessitem de suplementagdo:

a) Doengas alérgicas e imunologicas;,
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b) Neoplasia;

c) Doengas do esofago;

d) Desnutrigio;

e) Doengas; neurologicas

f) Doengas degenerativas

g) Disturbio de absorgdo de nutrientes
h) Doengas pulmonares

Preenchimento de cadastro com copia de documentos (Cartdo SUS vinculado
ao municipio, documentos pessoais) ¢ carteira de vacinagdo em dia.

Leite Pasteurizado Integral 11 fresco:

Avaliagdo deve ser realizada pelos profissionais integrantes do SUS em
ambito municipal.

Critérios:

- Avaliagio nutricional: desnutrigdo e inseguranga nufricional - criangas
acima de trés anos com baixo peso, gestantes com recomendagdo médica e nutricional de
suplementar alimentagdo, idosos em risco nutricional que ndo esteja utilizando outra
suplementagdo

-Avaliagdo social: condigdes socioecondmicas, acesso aos servigos, moradia,
condigdes de trabalho;

- Ficha de avaliagdo (Anexo II) preenchida pelo médico do SUS com CID;
- Reavaliagdo nutricional e médica a cada seis meses;

- Preenchimento de cadastro com copia de documentos (Cartdo SUS
vinculado ao Municipio, RG, CPF, comprovante de residéncia) e carteira de vacinagio
em dia;

-Residir ha um ano no municipio;

-Sera atendido pelo programa apenas um beneficiario por familia;

PACO DO PODER EXCUTIVO MUNICIPAL DE DEPUTADO IRAPUAN PINHEIRO \%

VENIDA DOS TRES PODERES CENTRO | CEP: 63 645-000

CNPJ. 12.464.103/0001 9 EMAIL PMDIPADM@CMA COM

FONE




DEPUTADO
IRAPUAN PINHEIRO

PREFEITURA MUNICIPAIL

- Havera desligamento do programa por trés (03) faltas consecutivas ou cinco
(05) faltas alternadas, e/ou auséncia de assinatura mensal na listagem de entrega.

- Renda per capita 50% do salario minimo nacional,

Local e horario de distribuigdo: serdo disponibilizados locais de entrega e
horario determinados por resolucdo do CMS.

FRALDAS GERIATRICAS DESCARTAVEIS
Critérios:
-Serdo atendidos os pacientes portadores nas seguintes situagdes:
1. Portadores de doengas cronico-degenerativas agudizadas;
2. Portadores de patologias que necessitem de cuidados paliativos; e
3. Portadores de incapacidade funcional, provisoria ou permanente.
- Ficha de avaliagdo (Anexo II1) preenchida pelo médico do SUS com CID;

-Avaliacdo deve ser realizada pelos profissionais integrantes do SUS em
ambito municipal;

-Nio serdo atendidos pacientes assistidos em planos de saude e/ou outros
servigos privados;

- A ficha de avaliagio médica tera validade de 180 (cento e oitenta) dias,
contados a partir da data da mesma,

- Nio serdio atendidos pacientes institucionalizados, mas apenas aqueles em
cuidados domiciliares;

- Serdo fornecidas a quantidade maxima diaria de 6 (seis) unidades.

-O fornecimento sera realizado mensalmente na Farmacia Municipal;
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- A equipe de satde de referéncia do paciente devera realizar reavaliagdes
semestrais na residéncia do paciente, com objetivo de definir a necessidade de
continuidade do atendimento;

- Avaliagdo social: condigdes socioecondmicas, acesso aos servigos, moradia,
condigdes de trabalho.
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ANEXO IT

Ficha de avalia¢io para fornecimento de leites e dietas especiais
Deve ser preenchida pelo médico que acompanha o paciente (SUS) até o item D.

a)ldentificagdo

Nome: DN.. [/ [/
Nome do profissional:
ESF de Referéncia:

b) Sinais e sintomas clinicos:

CID:

¢) Solicitagdo

() Infantil (0 a 6 meses)
() Leite Pasteurizado
() Formula Tipo I

() Formula Tipo II

() Formula Tipo 11

() Formula Tipo IV

( ) Formula Tipo V

d) Avaliagdo da condigdo nutricional

Peso:

Altura:

Data: / /

Carimbo:
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¢) Conduta:
( ) No momento ndo preenche os critérios

() Liberado fornecimento de latas/litros por més, por  meses.

Anexar avaliagdo nutricional e social caso seja requisito obrigatorio.
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Anexo ITI

Ficha de avaliacdo para fornecimento de fraldas geriatricas

Deve ser preenchida pelo médico que acompanha o paciente (SUS) até o item C.

a)ldentificagao

Nome: DN.. [ [/
Nome do profissional:
ESF de Referéncia:

b) Sinais e sintomas clinicos:

CID:

¢) Solicitagao

Tamanho:
(P
()M
()G
()EG

Data: [/ /

Carimbo:

d) Conduta:
( ) No momento ndo preenche os critérios
() Liberado fornecimento de fraldas por més, por meses.
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