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NOTA INFORMATIVA 01/2022

Férmula Lactea Infantil para criangas expostas ao HIV e ao HTLV: Orientagdes

gerais para municipios e servigos de saude

O aleitamento materno deve ser incentivado e priorizado, porém para as
criangas expostas ao virus do HIV e do HTLV a amamentagao esta associada a um risco

adicional de transmiss3o vertical.

O FORNECIMENTO DE FORMULA LACTEA INFANTIL DEVER SER REALIZADO NAS
SEGUINTES SITUACOES:
e TODOS RNs de mie com DIAGNOSTICO DE HIV: independente do momento
do diagndstico ser prévio a gestagao, no momento do parto ou durante o
periodo de aleitamento materno.
e TODO RN de mae com diagnodstico de HTVL: independente do momento do
diagnostico.
e Para RNs em que o pai/parceiro da mae tenha diagnéstico de HIV e a mae
seja soronegativa para HIV: A liberacdo da formula infantil deve ser avaliada
pela equipe de saude em conjunto com a mae. Considerando o risco de

infec¢ao materna, através do histérico de Carga Viral e adesao do parceiro ao



tratamento e as condi¢Bes apresentadas pela mulher/parceiro para adesdo a

medidas preventivas para a transmissdo do HIV?.

TIPOS DE FORMULA LACTEA INFANTIL:

- Férmula Lactea Infantil tipo 1: indicado fornecimento para as criangas expostas e

infectadas pelo HIV/HTLV até os seis meses de vida. A quantidade preconizada é de 8

a 12 latas/més, devendo essa necessidade ser avaliada pelo pediatra ou nutricionista

gue realiza o acompanhamento da crianca.

- Formula Lactea Infantil Tipo 2 : indicado fornecimento as criangas expostas e

infectadas pelo HIV/HTLV de sete meses até doze meses. A quantidade preconizada é

de até no maximo 9 latas/més, devendo essa necessidade ser avaliada pelo pediatra

ou nutricionista que realiza o acompanhamento da crianga.

OBS: apds os 12 meses, se necessario, o fornecimento da férmula poderd ser

articulado por outros programas do municipio.

1) MATERNIDADES

A maternidade deve fornecer, em média, 4 latas de formula lactea infantil para
os primeiros dias do RN. A mde deve ser orientada sobre como e onde fara as pro-
ximas retiradas no seu municipio de residéncia.
E de responsabilidade de cada maternidade realizar a solicitacio do quantitativo
necessario para suprir a demanda de seus usuarios, assim como observar o prazo de

validade desse insumo.

1 A substituicdo do aleitamento materno pela férmula lactea deve ser considerada e avaliada nos casos
de mulheres soronegativas e parceiro soropositivo para o HIV. Pois em casos de soroconversdo materna,
o risco de transmissdo por aleitamento materno para a crianga é muito alto. Esta orientagdo esta de
acordo com a NT 02/2021 DAPPS/SES.




A formula lactea deve ser solicitada mensalmente pelas maternidades, municipios e

regionais para a Departamento de Assisténcia Farmacéutica - DEAF.

1.1 Maternidades da 12 CRS vinculadas a UDM:

Encaminhar "Relatério de Insumos” Anexo 3, até o dia 20 de cada més para o
responsavel pela Unidade Dispensadora de Medicamentos (UDM) ao qual a

maternidade esta vinculada.

1.2 Maternidades da 12 CRS ndo vinculadas a UDM:

Encaminhar "Relatério de Insumos” Anexo 3, até o dia 20 de cada més para o

responsavel pela logistica de férmula infantil no municipio.

1.3 Maternidades 22 a 182 CRS

Encaminhar "Relatério de Insumos" Anexo 3, para coordena¢do municipal e/ou UDM

vinculada e/ou regional de IST/Aids, conforme fluxo local.

2) MUNICIPIOS

E de responsabilidade de cada municipio realizar a solicitagio do quantitativo
necessario para suprir a demanda de seus usudrios, assim como observar o prazo de
validade desse insumo. Cada municipio deve estabelecer o fluxo de referéncia com
locais de fornecimento de sua rede e profissionais responsaveis pela solicitagdo,
recebimento e distribuicdo da formula.

2.1 Municipios 12 CRS:

Encaminhar "Relatdrio de Férmula Ldctea e Cabergolina” Anexo 1, até o dia 25 de
cada més para e-mail estrategicos-aids@saude.rs.gov.br

2.2 Municipios 22 2 182

Encaminhar "Relatdrio de Formula Ldctea e Cabergolina” Anexo 1, para coordenacao

regional de IST/Aids, conforme fluxo local.

3) REGIONAIS 22 A 182



E de responsabilidade de cada regional realizar a solicitagdo do quantitativo
necessario para suprir a demanda de seus usudrios, assim como observar o prazo de
validade desse insumo. Cada CRS deve estabelecer o fluxo com seus municipios e

profissional responsavel pela solicitacdo, recebimento e distribuicdo da férmula.

Encaminhar "Relatdrio de Férmula Ldctea e Cabergolina” Anexo 1, até o dia 25 de

cada més para e-mail estrategicos-aids@saude.rs.gov.br

Ficamos a disposi¢cdo para demais esclarecimentos através do e-mail e telefone (51)

3288 5910/5911/5912.
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Ana Lucia Baggio

Coordenagao Estadual de Doengas de

Condigdes Crbnicas Transmissiveis

Porto Alegre, 25 de marco de 2022.



£ RELATORIO DE FORMULA LACTEAE CABERGOLINA (Transmisséo Vertical) Anexo 1

(CRS elou MUNICIPIO)

CRS: Munidpic; Crata; Rekbtdric do més: -
Responsavel Telefone: {__) e-mail:

Dados de Logistica

IMSLIMC SALDO ANTERICR® | EMTRADAS CISTRIBUIDC® SALDD ATUAL" PEDIDO™
DATA:
Fermula Lactea tipo 1
Férmula Lactea tpo 2
Cabemgolina (p/ CRS)
= em n® de latas e comprimidos.
Dados de AssistEncia- Dispensacio de Formula Lades:
Hospitalde nascimento | ldade em meses Data de N* de latas | N® de btas
Munidpic RH de {nome da mée) do RN entrega
Teo | Tipe 11

OBS:




Rela torio de insumos (anexo 3)

CRS; Cidade: Relatorio do mesano: Responzave pelo
Telefone; Data:

Tahela 1 - Dados de Logistica (*a Mevirapina, Raltegravir e Lamivuedina ficam apenas nas maternidades de referéncia

INSUMD Saldo anterior Entrada utilizado Remanejado saldo atual validade Pedido Mensal
Zidovudina [AZT) sol. oral
Zidovudina [AZT} injetavel
| eviraping {MvPlsusn. oral*
Ralezravir [RaL) granulado®
Lamivuding [3TC) 5ol O=l*
Cabergoling
Formula lactea
Tabela 2 - IDENTIFICACAO DAS PARTURIENTES COM RESULTADO REAGENTE PARAHIV E RNs EXPOSTOS- Dados obrigatdrios para o SICLOM
TED NOME PARTURIENTE CPF PARTURIENTE Mome da m3e da parturiente NOME RN CPF RN
1
2z
3
Tabela 3- Dados de Assisténcia - PROFILAXIA TRANSMISSAO VERTICAL HIV (O n® atribuido para a parturients na tabela 2, deve ser o mesmoatribuidoa parturients da tabela 3)
ME Municipio N® N® Carga AZT ini. AZT 5ol oral Us0 DE RAL? Us0 DE3TC US0 DE MVP? Cabergolina? Form. Lactea
RN | FM | viral MEFre. MBe | NP Fre.RN | Sim/ Mao Sim [n2zachez )y Sim/hao Sim / Nao N Camps. N Lataz
mae Mo
i

[¥]

L

Tahela 4 - Dados de Assisténcia- Relacdo de parturientes com resultado de SIFILIS Reagente

MOME PARTURIENTE M unicipio N* N® Titulo VDRL Titulo VDRL | Hemograma RX de ossos VDRLnO Tratament | Droga f Dose f
RN M Parturiente RN no RN longo no RN liguor no RN onoRN Tempo
realizado? realizado? realizado? realizado? | tratamento

Tabela 5 - Dados de Assisténcia- Relacdode parturientes com Hepatite B

MOME PARTURIENTE M unicipio N B Parturiente RM realizou RM realizou | Observactes
RN FM recebeu prof, vacina IGHAHEB?
com Tengfovir | hepatite 82
no PN
(sim/mio)

Tabela 6 - Dados de Assisténcia- Relacdode parturientes com Hepatite C

MOME PARTURIENTE Municipio N*RM N*FM Ohservagoes




Cartdo de fornecimento de Formula Lactea

Nome da mae:

Maternidade:

Data do parto:

Cidade: CRS:
Maternidade - fornecimento
Data Quantidade Assinatura

4 |atas (inicio)

Encaminhamento (Para preenchimento da Maternidade):

SAE ou USB:

Endereco:

Cidade:

Fone:

Observacoes:

SAE ou UBS - fornecimento

Data

Quantidade/tipo

Idade da crianca

Assinatura




