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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E HIGIENE e

PORTARIA N° 37/06
DE 26 DE JUNHO DE 2006

Dispbe sobre os critérios para inclusdo no Programa
LEITE SUPLEMENTAR.

Dr. ARNALDO ALMENDROS MELLO, Secretario Municipal de Saude e Higiene no uso de suas
atribuicdes que Ihe sao conferidas por Lei, e:

CONSIDERANDO; a necessidade de adequacgédo dos critérios para inclusdo no Programa de Leite
Suplementar de acordo com as diretrizes do SUS;

CONSIDERANDO; a necessidade de regulamentar o Programa de Leite Suplementar

RESOLVE:

ARTIGO 1° - O Programa de Leite Suplementar, faz parte do plano terapéutico para municipes
riopretenses atendidos no SUS sob gestdo municipal, que se utilizam das Unidades Basicas de Saude e
estdo acometidos das morbidades (doengas) e critérios descritos nos préximos artigos.

ARTIGO 2° - As criangas riopretenses atendidas nas Unidades de Saude, por profissionais integrantes do
SUS em ambito municipal, e para as quais for prescrito LEITE DE SOJA pois, apresentam:

| - Alergia ao leite de vaca; e/ou

Il - intolerancia a lactose.

ARTIGO 3° - As criangas riopretenses atendidas nas Unidades de Saude, por profissionais integrantes do
SUS em ambito municipal, e para as quais for prescrito LEITE EM PO MODIFICADO 01 pois,
apresentam:

| - Criangas filhos de mae HIV/AIDS - Faixa etaria 0 a 06 meses

Il - Prematuros com indicagao pediatrica - Faixa etaria 0 a 06 meses

[l - Outras situagdes avaliadas e justificadas pelo pediatra.

ARTIGO 4° - As criangas riopretenses na faixa etaria: 06 meses a 02 anos, e nao frequientadoras das
Creches Municipais, atendidas nas Unidades de Saude, por profissionais integrantes do SUS em ambito
municipal, e para as quais for prescrito LEITE SUPLEMENTAR PARA CRIANCAS por, apresentarem:

| - Risco nutricional menor que p10 no grafico pondo estatural ( vide manual crescendo com saude), CID E
43 (risco de desnutricao proteico caldrica)

ARTIGO 5° - As criangas riopretenses inseridas no PROGRAMA LEITE SUPLEMENTAR, seréo
acompanhadas pela Unidade de Saude e deverao ser submetidas a avaliagdo de saude quadrimestral,
onde serdo considerados os seguintes parametro:

| - Vacinagao atualizada

Il - indice antropométricos;

[l - Participagdo em grupo de orientagdo na UBS ou na Comunidade com orientagao da Equipe

Técnica da UBS.

ARTIGO 6° - As criancas riopretenses quando aptas a inscricdo no PROGRAMA LEITE SUPLEMENTAR,
deverao apresentar a seguinte documentacao:

| - Certidao de nascimento da criancga;
Il - R.G. da m&e ou responsavel;
Il - Na auséncia dos pais o responsavel tera que apresentar o Termo de Responsabilidade;
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IV - Carteira de Vacinagéo ou Carteira de Saude;
V — Comprovante de residéncia dos pais ou responsavel legal;
VI - Justificativa do Profissional médico ou enfermeiro em relagdo ao estado nutricional.

ARTIGO 7° - As criangas riopretenses serao desligadas do PROGRAMA LEITE SUPLEMENTAR, quando
ocorrer um dos seguintes fatos:

| - Falta de acompanhamento na Unidade de Saude;
Il - Auséncia injustificada nos grupos de orientacéo;
Il - Superagao de critério de saude

IV - Mudanga de municipio;

V - 03 faltas injustificadas na busca do beneficio.

ARTIGO 8° - Os municipes riopretenses poderao ser inclusos no PROGRAMA LEITE SUPLEMENTAR,
quando atendidos nas Unidades de Saude, por profissionais integrantes do SUS em ambito municipal, e
nas seguintes condicdes de saude:

| - Pacientes acamados com restricdo ou incapacidade de alimentagao sélida;
Il — Pacientes avaliadas com IMC< 18, desde que apresentem critérios de desnutrigédo clinica e
laboratorial, portadores das seguintes doencas:
a) CID B22.2 AIDS com desnutrigdo protéico calérica
b) CID A16.4/ A18.3 Tuberculose com desnutri¢do protéico calérica
c) CID 1 69.4 sequiela de Acidente Vascular Cerebral - AVC com comprometimento de degluticao
d) CID G31.9/ G909 sequela doenga neurolégica
e) CID C80+E46- Cancer com desnutricdo ou sequela Gl que comprometa ingesta normal.

PARAGRAFO UNICO - Apresentar comprovante de residéncia.

ARTIGO 9° - Os municipes riopretenses inseridos no PROGRAMA LEITE SUPLEMENTAR, serdo
acompanhados pela Unidade de Saude e deverado ser submetidos a avaliagdo de saude trimestral, onde
serdo considerados os seguintes critérios:

| — Avaliagdo clinica, trimestral pela equipe do PAD (Programa de Atendimento Domiciliar) nutricionista ou
equipe técnica da Unidade;
Il .Carteira Vacinal em dia.

ARTIGO 10° - As municipes riopretenses quando aptos a inscricio no PROGRAMA LEITE
SUPLEMENTAR, deverao ter cumprido o fluxo para incluséo no programa:

| - Porta de entrada: Unidades Basicas, policlinicas,USFs;

Il - Profissionais envolvidos na avaliagdo: médicos e enfermeiros

lIl - Encaminhar ficha de inscricdo preenchida para a Secretaria Municipal de Saude.

ARTIGO 11° Esta Portaria sera afixada no lugar de costume e registrada no livro préprio desta Secretaria
Municipal de Saude e Higiene, entrando em vigor a partir desta data, revogadas as disposicbes em
contrario.

ARNALDO ALMENDROS MELLO
SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE E HIGIENE
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