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Ata de Registro de Preços nº 13.115/2024

Processo nº. 32.636/2023
Pregão Eletrônico nº. 13.020/2024
Órgão Gerenciador: Fundo Municipal de Saúde.
Local de entrega: (CONFORME TERMO DE REFERÊNCIA ANEXO I)

Objeto: SISTEMA DE REGISTRO DE PREÇOS PARA DIETAS ENTERAIS E FÓRMULAS, PARA ATENDER A
NECESSIDADE DO MUNICÍPIO DE JOÃO PESSOA DESTINADAS A REDE HOSPITALAR E CUMPRIMENTO DE
DECISÕES JUDICIAIS/ACP.

Ao vigésimo sexto dia do mês de abril do ano de dois mil e vinte e quatro na cidade de João Pessoa - PB, a Secretaria de
Saúde do Município de João Pessoa, sito na Av. Júlia Freire, s/n, Torre, neste ato representado pelo Secretário Municipal de
Saúde, de acordo com as atribuições que lhes foram conferidas, RESOLVE, nos termos da Lei Federal 8.666, de 21 de Junho
de 1996; da Lei n° 10.520 de 17 de Julho de 2002 e dos Decretos Federais nº 7.892/2013 e 10.024/2019, e do Decretos
Municipais nº 4.985/2003, 7.884/2013, 8.642/2015 e 9.607/2020 com as alterações previstas no Decreto Municipal 9.280/2019
e demais normas legais aplicáveis, diante da classificação da proposta apresentada no Pregão Eletrônico nº 13.020/2024,
RESOLVE registrar o preço ofertado pelo Fornecedor BENEFICIÁRIO: LUMANN DISTRIBUIDORA DE
MEDICAMENTOS LTDA - EPP localizado: R ARGENTINA, Nº 152, Bairro: LUTHER KING , CEP: 85.605-380,
FRANCISCO BELTRAO/PR , inscrito no CNPJ sob o nº. 26.419.311/0001-83, inscrição estadual sob o nº. 90766382-57
Telefone:(46) 2601-0680, e-mail: gabrielalumann@gmail.com representado pelo(a) NEOMAR ANTONIO TOMAZELI,
portador de nº RG: 7.668.839-7 SESP/PR, e CPF nº. 028.836.829-09, conforme quadro a seguir:

Item Quant Und. Descrição Marca /
Fabricante

Preço
Unit/

Mensal

Preço
Total/Anual

31 603 LATA

Fórmula especializada pra nutrição oral e enteral, para
pacientes com doença de Crohn e outras Doenças Inflamatórias
Intestinais, com TGF-b2 em sua composição. Isento de
Lactose, Glúten e Sacarose. Nesh Pentasure IBD – Lata com
400 gramas Fabricante: Hexagon Nutrition/Nunesfarma
Registro M.S. Nº: 6747500020012

HEXAGON 267,00 161.001,00

32 31 LATA

Fórmula especializada pra nutrição oral e enteral, para
pacientes com doença de Crohn e outras Doenças Inflamatórias
Intestinais, com TGF-b2 em sua composição. Isento de
Lactose, Glúten e Sacarose. Nesh Pentasure IBD – Lata com
400 gramas Fabricante: Hexagon Nutrition/Nunesfarma
Registro M.S. Nº: 6747500020012

HEXAGON 267,00 8.277,00

33 3.493 LATA

Fórmula especializada pra nutrição oral e enteral, para controle
glicêmico/diabetes tipo 1 e 2. Normocalórica, hiperproteica e
com carboidratos de lenta absorção. Isento de Lactose, Glúten e
Sacarose. Nesh Pentasure SR – Lata com 400 gramas
Fabricante: Hexagon Nutrition/Nunesfarma Registro M.S. Nº:
6747500010017

HEXAGON 78,60 274.549,80

34 183 LATA

Fórmula especializada pra nutrição oral e enteral, para controle
glicêmico/diabetes tipo 1 e 2. Normocalórica, hiperproteica e
com carboidratos de lenta absorção. Isento de Lactose, Glúten e
Sacarose. Nesh Pentasure SR – Lata com 400 gramas
Fabricante: Hexagon Nutrition/Nunesfarma Registro M.S. Nº:
6747500010017

HEXAGON 78,60 14.383,80

VALOR TOTAL R$ 458.211,
60

O Prazo de validade improrrogável da Ata de Registro de Preços é de 12 (doze) meses, contado da data da Publicação
na Imprensa Oficial dos preços registrados, conforme Art. 15 do Decreto Municipal n° 7.884/2013.

As especificações técnicas constantes do Edital do Pregão Eletrônico n. º 13.020/2024 integram esta Ata de Registro
de Preços, independentemente de transcrição.

Constitui Anexo ao presente instrumento a Ata de Formação do Cadastro de Reserva, contendo o registro das
licitantes que aceitaram cotar os bens ou serviços com preços iguais ao do licitante vencedor na sequência da classificação do
certame, conforme art. 14 do Decreto Municipal n° 7.884/2013.
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Nada mais havendo a ser declarado, foi encerrada a presente Ata que, após lida e aprovada, será assinada pelas partes,
em três vias de igual teor, obrigando-se por si e sucessores para que surta todos os efeitos de direito, o que dão por bom, firme
e valioso.

João Pessoa, 26 de abril de 2024.
__________________________________________

LUIS FERREIRA DE SOUSA FILHO
Secretário de Saúde

___________________________________________
EMPRESA: LUMANN DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA - EPP

REPRESENTANTE: NEOMAR ANTONIO TOMAZELI RG: 7.668.839-7 SESP/PR
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VERIFICAÇÃO DAS
ASSINATURAS

Código para verificação: 0D5D-6264-2F3A-A42E

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatários nas datas indicadas:

NEOMAR ANTONIO TOMAZELI (CPF 028.XXX.XXX-09) em 26/04/2024 14:00:21 (GMT-03:00)
Papel: Parte

Emitido por: AC SyngularID Multipla  <<  AC SyngularID  <<  Autoridade Certificadora Raiz Brasileira v5 (Assinatura ICP-Brasil)

Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificação por meio do link:

https://joaopessoa.1doc.com.br/verificacao/0D5D-6264-2F3A-A42E

https://joaopessoa.1doc.com.br/verificacao/0D5D-6264-2F3A-A42E


 

 
 

 
 
 
 

PREGÃO ELETRÔNICO N.º 009/2024 
CONTRATO Nº: 336/2024 

 
TERMO DE CONTRATO QUE ENTRE SI CELEBRAM O 
MUNICIPIO DE POMBAL, ESTADO DA PARAIBA, E A 
EMPRESA: LUMANN DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS 
LTDA-EPP, TENDO POR OBJETIVO: AQUISIÇÃO DE 
ALIMENTOS ESPECIAIS (SUPLEMENTOS). 

 
De um lado como CONTRATANTE, e assim denominado no presente instrumento, o Município de Pombal, Estado 
da Paraíba, com Sede na Praça Mons. Valeriano Pereira, 15, 1º andar, Centro, Pombal-PB, CEP.: 58.840-000, 
inscrito no CNPJ sob o n.º 08.948.697/0001-39, ora representado pelo Senhor Prefeito Municipal Abmael de Sousa 
Lacerda, portador do CPF/MF n.º 132.872.144-20, RG n.º 249.256- 2ªVIA - SSP-PB residente e domiciliado à Rua 
Vicente de Paula Leite, 611, Centro, Pombal-Pb., e de outro lado, como CONTRATADO, e assim denominado no 
presente instrumento, a Empresa: LUMANN DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA-EPP, com sede na Rua 
Argentina, nº 152, Luther King, Francisco Beltrão-PR, CEP: 85605-380; inscrita no CNPJ sob o n.° 26.419.311/0001-
83, representado neste ato por: Neomar Antonio Tomazeli, Portador(a) do CPF nº: 028.836.829-09.  
As partes assim nomeadas e qualificadas, pelo presente instrumento particular de Contrato Administrativo e na 
melhor forma de direito, têm, entre si, ajustado o presente, subordinados a Lei nº 14.133/2021, bem como 
vinculado ao Pregão Eletrônico n.º 009/2024. 
 
CLÁUSULA PRIMEIRA - DOS FUNDAMENTOS DO CONTRATO: 
1.1 Este contrato decorre da licitação modalidade pregão eletrônico– 009/2024, processada nos termos da Lei 
federal nº 14.133/2021, e demais normas regulamentares aplicáveis à espécie. 
  
CLÁUSULA SEGUNDA - DO OBJETO DO CONTRATO: 
2.1 O presente contrato tem por objeto: AQUISIÇÃO DE ALIMENTOS ESPECIAIS (SUPLEMENTOS), conforme 
abaixo descrito: 
 

CÓD. DISCRIMINAÇÃO MARCA UNID. QUANT. P.UNITÁRIO P. TOTAL 
4 Fórmula para nutrição enteral e oral normocalórica, 

normoproteica e hiperlipídica, com alto teor de cloreto, zinco, 
molibdênio e vitaminas A, D, E, C e B6, para pacientes que 
necessitam de uma nutrição com TGFß–2. Ação anti–
inflamatória e reparação da mucosa intestinal. Lata com 400g. 
REFERÊNCIA: MODULEN OU EQUIVALENTE, (CONFORME 
ACÓRDÃO 1416/2010 2ª CÂMARA� TCU). 

Hexagon 
Nutrition/Nunesfarma 

 LATA 100 270,00 27.000,00 

  Total: 27.000,00 

 
CLÁUSULA TERCEIRA - DO VALOR E PREÇOS: 
3.1 O valor total deste contrato, a base do preço proposto, é de R$ 27.000,00 (vinte e sete mil reais). 
  
CLÁUSULA QUARTA – DO REAJUSTE, REEQUILÍBRIO E REPACTUAÇÃO 
4.1. Os preços registrados permanecerão fixos e irreajustáveis pelo período de 12 (doze) meses. 
4.1.1 Ultrapassado o prazo constante no subitem anterior, os preços contratados poderão sofrer reajuste, 
aplicando-se o índice IPCA, cuja data-base está vinculada à data do orçamento estimado, nos termos do art. 25, 
§7º da Lei nº 14.133/2021.  
 
4.1.2.Nos reajustes subsequentes ao primeiro, o interregno mínimo de um ano será contado a partir dos efeitos 
financeiros do último reajuste. 
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4.1.3.No caso de atraso ou não divulgação do índice de reajustamento, o CONTRATANTE pagará à CONTRATADA 
a importância calculada pela última variação conhecida, liquidando a diferença correspondente tão logo seja 
divulgado o índice definitivo. Fica a CONTRATADA obrigada a apresentar memória de cálculo referente ao 
reajustamento de preços do valor remanescente, sempre que este ocorrer.  
 
4.1.4. Nas aferições finais, o índice utilizado para reajuste será, obrigatoriamente, o definitivo. 
 
4.1.5.Caso o índice estabelecido para reajustamento venha a ser extinto ou de qualquer forma não possa mais ser 
utilizado, será adotado, em substituição, o que vier a ser determinado pela legislação então em vigor. 
 
4.1.6.Na ausência de previsão legal quanto ao índice substituto, as partes elegerão novo índice oficial, para 
reajustamento do preço do valor remanescente, por meio de termo aditivo. 
 
4.1.7. O reajuste será realizado por apostilamento. 
 
4.1.8. Eventuais repactuações e reequilíbrio do contrato, observarão o disposto na Lei Federal n.º 14.133/2021. 
 
  
CLÁUSULA QUINTA - DA DOTAÇÃO: 
5.1 As despesas decorrentes do objeto da presente licitação, correrão por conta do orçamento vigente 2024 nas 
seguintes dotações: - 02.070 Secretaria de Saúde - 10 301 1049 2041 Manutenção da Secretaria de Saúde - 
Recursos Ordinários - 3390.32 99 15001000 Material, Bem ou Serviço para Distribuição Gratuita. 
 
CLÁUSULA SEXTA - DO PAGAMENTO: 
 
6.1.O pagamento será realizado no prazo máximo de até 30 dias, contados a partir do recebimento da Nota Fiscal 
ou Fatura, através de ordem bancária, para crédito em banco, agência e conta corrente indicados pelo contratado, 
sempre após a realização das entregas. 
 
6.2.Considera-se ocorrido o recebimento da nota fiscal ou fatura no momento em que o órgão contratante atestar 
a execução do objeto do contrato. 
 
6.3.A Nota Fiscal ou Fatura deverá ser obrigatoriamente acompanhada da comprovação da regularidade fiscal, 
constatada por meio de consulta on-line mediante consulta aos sítios eletrônicos oficiais ou à documentação 
mencionada no art. 68 Lei nº 14.133/2021. 
 
6.4.Havendo erro na apresentação da Nota Fiscal ou dos documentos pertinentes à contratação, ou, ainda, 
circunstância que impeça a liquidação da despesa, como, por exemplo, obrigação financeira pendente, decorrente 
de penalidade imposta ou inadimplência, o pagamento ficará sobrestado até que a Contratada providencie as 
medidas saneadoras. Nesta hipótese, o prazo para pagamento iniciar-se-á após a comprovação da regularização 
da situação, não acarretando qualquer ônus para a Contratante. 
 
6.5.Será considerada data do pagamento o dia em que constar como emitida a ordem bancária para pagamento. 
 
6.6.Antes de cada pagamento à contratada, será realizada de forma on-line consulta aos sítios eletrônicos oficiais 
para verificar a manutenção das condições de habilitação exigidas no edital.  
 
6.7.Constatando-se a situação de irregularidade da contratada, será providenciada sua notificação, por escrito, 
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para que, no prazo de 5 (cinco) dias úteis, regularize sua situação ou, no mesmo prazo, apresente sua defesa. O 
prazo poderá ser prorrogado uma vez, por igual período, a critério da contratante. 
 
6.8.Previamente à emissão de nota de empenho e a cada pagamento, a Administração deverá realizar consulta 
on-line mediante consulta aos sítios eletrônicos oficiais para identificar possível suspensão temporária de 
participação em licitação, no âmbito do órgão ou entidade, proibição de contratar com o Poder Público, bem como 
ocorrências impeditivas indiretas. 
 
6.9.Não havendo regularização ou sendo a defesa considerada improcedente, a contratante deverá comunicar 
aos órgãos responsáveis pela fiscalização da regularidade fiscal quanto à inadimplência da contratada, bem como 
quanto à existência de pagamento a ser efetuado, para que sejam acionados os meios pertinentes e necessários 
para garantir o recebimento de seus créditos.   
 
6.10.Persistindo a irregularidade, a contratante deverá adotar as medidas necessárias à rescisão contratual nos 
autos do processo administrativo correspondente, assegurada à contratada a ampla defesa. 
 
6.11.Havendo a efetiva execução do objeto, os pagamentos serão realizados normalmente, até que se decida pela 
rescisão do contrato, caso a contratada não regularize sua situação de habilitação.  
 
6.11.1.Será rescindido o contrato em execução com a contratada inadimplente, salvo por motivo de 
economicidade, segurança nacional ou outro de interesse público de alta relevância, devidamente justificado, em 
qualquer caso, pela máxima autoridade da contratante. 
 
6.12. Quando do pagamento, será efetuada a retenção tributária prevista na legislação aplicável em especial a 
IN/RFB n.º 1234/2012, alterada pela IN/RFB n.º 2145/2023 e alterações posteriores. 
 

6.12.1. A Contratada regularmente optante pelo Simples Nacional, nos termos da Lei Complementar 
nº 123, de 2006, não sofrerá a retenção tributária quanto aos impostos e contribuições abrangidos por 
aquele regime, ressalvado o caso previsto no art. 17, XII da Lei Complementar n.º 123/2006. No 
entanto, o pagamento ficará condicionado à apresentação de comprovação, por meio de documento 
oficial, de que faz jus ao tratamento tributário favorecido previsto na referida Lei Complementar. 

 
6.13.Nos casos de eventuais atrasos de pagamento, desde que a Contratada não tenha concorrido, de alguma 
forma, para tanto, fica convencionado que a taxa de compensação financeira devida pela Contratante, entre a 
data do vencimento e o efetivo adimplemento da parcela, é calculada mediante a aplicação da seguinte fórmula: 
 

EM = I x N x VP, sendo: 
EM = Encargos moratórios; 
N = Número de dias entre a data prevista para o pagamento e a do efetivo pagamento; 
VP = Valor da parcela a ser paga. 
I = Índice de compensação financeira = ***, assim apurado: 

I = (TX) I =  ( 6 / 100 ) I = *** 
TX = Percentual da taxa anual = 6% 

                                                                          365 
 
CLÁUSULA SÉTIMA - DOS PRAZOS, LOCAL, CONDIÇÕES DE ENTREGA E VIGENCIA: 
 
7.1. A entrega será de forma parcelada de acordo com a necessidade da Prefeitura e quando requisitada, deverá 
ser em entregue no município de Pombal-PB., em até 10 (dez) dias após o recebimento da ordem de 
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fornecimento/compra, contendo a especificação dos materiais, marcas e a quantidade, devidamente autorizada 
e identificada. 
7.2. Correrão por conta da contratada todas as despesas de seguros, transporte, tributos, encargos trabalhistas, 
previdenciários e outras despesas que não seja o proposto pela empresa vencedora. 
7.3. Os materiais serão recebidos provisoriamente no prazo de 02 (dois) dias, pelo (a) responsável pelo 
acompanhamento e fiscalização do contrato, para efeito de posterior verificação de sua conformidade com as 
especificações constantes neste Termo de Referência e na proposta. 
7.4. Os materiais poderão ser rejeitados, no todo ou em parte, quando em desacordo com as especificações 
constantes neste Termo de Referência e na proposta, devendo ser substituídos no prazo de 48 (quarenta e oito) 
horas, a contar da notificação da contratada, às suas custas, sem prejuízo da aplicação das penalidades. 
7.5. Os materiais serão recebidos definitivamente no prazo de 02 (dois) dias, contados do recebimento provisório, 
após a verificação da qualidade e quantidade dos materiais e consequente aceitação mediante termo 
circunstanciado. 
7.5.1. Na hipótese de a verificação a que se refere o subitem anterior não ser procedida dentro do prazo fixado, 
reputar-se-á como realizada, consumando-se o recebimento definitivo no dia do esgotamento do prazo. 
7.6. O recebimento provisório ou definitivo do objeto não exclui a responsabilidade da contratada pelos prejuízos 
resultantes da incorreta execução do contrato. 
7.7. O início da execução do contrato será 24 (vinte e quatro) horas após a assinatura do contrato.  
7.8 O Contrato vigorará a contar de sua assinatura pelas partes até 31/12/2024, prorrogável na forma do art. 107 
da Lei nº 14.133/2021. 
 
CLÁUSULA OITAVA - DAS OBRIGAÇÕES DO CONTRATANTE: 
 
8.1 São obrigações da Contratante: 

 
8.1.1 Receber o objeto no prazo e condições estabelecidas no Edital e seus anexos; 
 
8.1.1.2 Verificar minuciosamente, no prazo fixado, a conformidade dos bens recebidos provisoriamente com 
as especificações constantes do Edital e da proposta, para fins de aceitação e recebimento definitivo; 
 
8.1.1.3Comunicar à Contratada, por escrito, sobre imperfeições, falhas ou irregularidades verificadas no 
objeto fornecido, para que seja substituído, reparado ou corrigido; 
 
8.1.1.4 Acompanhar e fiscalizar o cumprimento das obrigações da Contratada, através de comissão/servidor 
especialmente designado; 
 
8.1.1.5 Efetuar o pagamento à Contratada no valor correspondente ao fornecimento do objeto, no prazo e 
forma estabelecidos no Edital e seus anexos, observada a ordem cronológica para cada fonte diferenciada 
de recursos, nos termos do art. 141 da Lei nº 14.133/2021; 

 
8.2 A Administração não responderá por quaisquer compromissos assumidos pela Contratada com terceiros, 
ainda que vinculados à execução do presente Termo de Contrato, bem como por qualquer dano causado a 
terceiros em decorrência de ato da Contratada, de seus empregados, prepostos ou subordinados. 
 
CLÁUSULA NONA - DAS OBRIGAÇÕES DO CONTRATADO: 
 
9.1. A Contratada deve cumprir todas as obrigações constantes no Edital, seus anexos e sua proposta, 
assumindo como exclusivamente seus os riscos e as despesas decorrentes da boa e perfeita execução do objeto 
e, ainda: 
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9.1.1. Efetuar a entrega do objeto em perfeitas condições, conforme especificações, prazo e local constantes no 
Termo de Referência e seus anexos, acompanhado da respectiva nota fiscal, na qual constarão as indicações 
referentes a: marca, procedência e prazo de validade; 
 
9.1.2. Responsabilizar-se pelos vícios e danos decorrentes do objeto, de acordo com os artigos 12, 13 e 17 a 27, 
do Código de Defesa do Consumidor (Lei nº 8.078, de 1990); 
 
9.1.3. Responsabilizar-se pelos danos causados diretamente à Administração ou a terceiros em razão da execução 
do contrato; 
9.1.4. Reparar, corrigir, remover, reconstruir ou substituir, a suas expensas, no total ou em parte, o objeto do 
contrato em que se verificarem vícios, defeitos ou incorreções resultantes de sua execução ou de materiais nela 
empregados; 
9.1.5. Comunicar à Contratante, no prazo máximo de 24 (vinte e quatro) horas que antecede a data da entrega, 
os motivos que impossibilitem o cumprimento do prazo previsto, com a devida comprovação; 
 
9.1.6. Manter, durante toda a execução do contrato, em compatibilidade com as obrigações assumidas, todas as 
condições de habilitação e qualificação exigidas na licitação; 
 
9.1.7. Indicar preposto para representá-la durante a execução do contrato; 
 
9.1.8. Implantação de programa de integridade pelo licitante vencedor, no prazo de 6 (seis) meses, em caso de 
licitação de grande vulto, nos termos do artigo 25, §4º da Lei nº 14.133/2021; 
 
9.1.9.  Cumprir com a reserva de cargos prevista em lei para pessoa com deficiência ou para reabilitado da 
Previdência Social e para aprendiz, além de atender às regras de acessibilidade previstas na legislação, conforme 
disposto no art. 93 da Lei nº 8.213/1991. 
 
CLÁUSULA DÉCIMA - DA EXTINÇÃO: 
 
10.1. O PRESENTE TERMO DE CONTRATO PODERÁ SER EXTINTO: 
 
10.1.1. Por ato unilateral e escrito da Administração, nas situações previstas no inciso I do art. 138 da Lei nº 
14.133/2021, e com as consequências indicadas no art. 139 da mesma Lei, sem prejuízo da aplicação das sanções 
previstas no Termo de Referência, anexo ao Edital;  
 
10.1.2. Amigavelmente, nos termos do art. 138, inciso II, da Lei nº 14.133/2021. 
 
10.2. A extinção contratual deverá ser formalmente motivada nos autos de processo administrativo assegurado 
à CONTRATADA o direito à prévia e ampla defesa, verificada a ocorrência de um dos motivos previstos no art. 137 
da Lei nº 14.133/2021. 
 
10.3. A CONTRATADA reconhece os direitos da CONTRATANTE em caso de rescisão administrativa prevista no 
art. 115 da Lei nº 14.133/2021. 
 
10.4. O TERMO DE RESCISÃO SERÁ PRECEDIDO DE RELATÓRIO INDICATIVO DOS SEGUINTES ASPECTOS, 
CONFORME O CASO: 
 
10.4.1. Balanço dos eventos contratuais já cumpridos ou parcialmente cumpridos; 
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10.4.2. Relação dos pagamentos já efetuados e ainda devidos; 
 
10.4.3. Indenizações e multas. 
 
CLÁUSULA DÉCIMA PRIMEIRA - DAS PENALIDADES: 
 
11.1. Comete infração administrativa, nos termos da Lei nº 14.133/2021, o licitante/adjudicatário que: 
 
11.1.1. Der causa à inexecução parcial ou total do contrato; 
 
11.1.2. Deixar de entregar os documentos exigidos no certame; 
 
11.1.3. Não mantiver a proposta, salvo em decorrência de fato superveniente devidamente justificado; 
 
11.1.4. Não assinar o termo de contrato ou aceitar/retirar o instrumento equivalente, quando convocado dentro 
do prazo de validade da proposta; 
 
11.1.5. Ensejar o retardamento da execução ou entrega do objeto da licitação sem motivo justificado; 
 
11.1.6. Apresentar declaração ou documentação falsa; 
 
11.1.7. Fraudar a licitação ou praticar ato fraudulento na execução do contrato; 
 
11.1.8. Comportar-se de modo inidôneo ou cometer fraude de qualquer natureza; 
 
11.1.9. Praticar atos ilícitos com vistas a frustrar os objetivos da licitação; 
 
11.1.10.Praticar ato lesivo previsto no art. 5º da Lei nº 12.846/2013. 
 
11.2. O licitante/adjudicatário que cometer qualquer das infrações discriminadas nos subitens anteriores ficará 
sujeito, sem prejuízo da responsabilidade civil e criminal, às seguintes sanções: 
 
a) Advertência por escrito; 
 
b) Multa; 
 
c) Impedimento de licitar e contratar; 
 
d) Declaração de inidoneidade para licitar ou contratar. 
 
11.3. A penalidade de multa pode ser aplicada cumulativamente com as demais sanções. 
 
11.4. Do ato que aplicar a penalidade caberá recurso, no prazo de 15 (quinze) dias úteis, a contar da ciência da 
intimação, podendo a autoridade que tiver proferido o ato reconsiderar sua decisão ou, no prazo de 05 (cinco) 
dias encaminhá-lo devidamente informado para a apreciação e decisão superior, no prazo de 20 (vinte) dias úteis. 
 
11.5. Serão publicadas na Imprensa Oficial da Prefeitura Municipal de Pombal, as sanções administrativas 
previstas no ITEM 11.2, c, d, deste edital, inclusive a reabilitação perante a Administração Pública. 
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11.6.DA FRAUDE E DA CORRUPÇÃO - Os licitantes e o contratado devem observar e fazer observar, por seus 
fornecedores e subcontratados, se admitida à subcontratação, o mais alto padrão de ética durante todo o 
processo de licitação, de contratação e de execução do objeto contratual. 
 
11.6.1. PARA OS PROPÓSITOS DESTA CLÁUSULA, DEFINEM-SE AS SEGUINTES PRÁTICAS: 
 
a)PRÁTICA CORRUPTA: Oferecer, dar, receber ou solicitar, direta ou indiretamente, qualquer vantagem com o 
objetivo de influenciar a ação de servidor público no processo de licitação ou na execução do contrato; 
 
b)PRÁTICA FRAUDULENTA: A falsificação ou omissão dos fatos, com o objetivo de influenciar o processo de 
licitação ou de execução do contrato; 
 
c)PRÁTICA CONCERTADA: Esquematizar ou estabelecer um acordo entre dois ou mais licitantes, com ou sem o 
conhecimento de representantes ou prepostos do órgão licitador, visando estabelecer preços em níveis artificiais 
e não-competitivos;  
 
d)PRÁTICA COERCITIVA: Causar danos ou ameaçar causar dano, direta ou indiretamente, às pessoas ou sua 
propriedade, visando influenciar sua participação em um processo licitatório ou afetar a execução do contrato.  
 
e)PRÁTICA OBSTRUTIVA: Destruir, falsificar, alterar ou ocultar provas em inspeções ou fazer declarações falsas 
aos representantes do organismo financeiro multilateral, com o objetivo de impedir materialmente a apuração 
de alegações de prática prevista acima; atos cuja intenção seja impedir materialmente o exercício do direito de o 
organismo financeiro multilateral promover inspeção. 
 
CLÁUSULA DÉCIMA SEGUNDA - DOS CASOS OMISSOS. 
 
12.1. Os casos omissos serão decididos pela CONTRATANTE, segundo as disposições contidas na Lei nº 
14.133/2021 e demais normas de licitações e contratos administrativos e, subsidiariamente, segundo as normas 
e princípios gerais dos contratos. 
 
CLÁUSULA DÉCIMA TERCEIRA- CRITÉRIOS E DAS PRÁTICAS DE SUSTENTABILIDADE  
13.1 Os materiais deverão pautar-se no emprego da sustentabilidade, de forma a evitar e prevenir o desperdício 
de insumos e materiais consumidos, a geração excessiva de resíduos e diminuição do impacto ambiental a fim de 
atender às diretrizes de responsabilidade ambiental adotadas pela CONTRATANTE. 
13.2 Atender aos requisitos, no que couber do Guia Nacional de Contratações Sustentáveis. 
13.3. Cabe ainda nos critérios de sustentabilidade: 
13.3.1 Orientar seus empregados sobre prevenção e controle de risco aos trabalhadores, bem como sobre práticas 
socioambientais para economia de energia, de água e redução de geração de resíduos sólidos no ambiente onde 
se prestará o serviço; 
13.3.2 Utilizar equipamentos de menor impacto ambiental; 
13.3.3 Fornecer aos empregados os equipamentos de segurança que se fizerem necessários para a execução do 
objeto. 
 
CLÁUSULA DÉCIMA QUARTA– PUBLICAÇÃO. 
 
14.1. Incumbirá à CONTRATANTE providenciar a publicação deste instrumento, por extrato, de acordo com o 
previsto na Lei nº 14.133/2021. 
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CLÁUSULA DÉCIMA QUINTA - DO FORO: 
 
15.1 É eleito o Foro da Comarca de Pombal-PB para dirimir os litígios que decorrerem da execução deste Termo 
de Contrato que não possam ser compostos pela conciliação, conforme art. 92, §1º da Lei nº 14.133/2021. 
 
14.2 E por estarem assim justos; Contratados e concordantes com todas as Cláusulas e condições ora ajustadas, 
as partes assinam o presente Contrato Administrativo, que é feito em 02 (Dois) vias de igual teor, na presença de 
duas Testemunhas instrumentais, que também assinam. 
 

POMBAL/PB, 19 de abril de 2024 
 
 
 
Abmael de Sousa Lacerda 
PREFEITO/ CONTRATANTE 
 
 
 
 
 
LUMANN DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA-EPP 
CNPJ n.° 26.419.311/0001-83 
Neomar Antonio Tomazeli 
CPF nº: 028.836.829-09. 
CONTRATADO 
 
TESTEMUNHAS 
1.º_______________________________________     2.º__________________________________ 
     RG N.º                                                                            RG N.º 
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ESTADO DA PARAIBA 

PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA RITA 
SECRETARIA DE ADMINISTRAÇÃO E GESTÃO 

COMISSÃO PERMANENTE DE LICITAÇÃO 

 
 

 

ATA DE REGISTRO DE PREÇOS Nº 010/2024 

 
A Secretaria de Saúde da Prefeitura Municipal de Santa Rita/PB, com sede na Avenida Flávio Ribeiro Coutinho S/N, 
Centro, Santa Rita/PB – CEP 58300-220, Santa Rita/PB, inscrito(a) no CNPJ/MF sob o nº 08.694.222/0001-63, neste ato 
representado pelo SECRETÁRIO, Alberto Magno de Arruda Palmeira, portador da matrícula funcional nº 990022051, 
considerando o julgamento da licitação na modalidade de pregão, na forma eletrônica, nº 112/2023, processo 
administrativo nº 417/2023, RESOLVE registrar os preços da(s)  empresa(s) indicada(s) e qualificada(s) nesta ATA, de 
acordo com a classificação por ela(s) alcançada(s) e na(s)  quantidade(s)  cotada(s), atendendo as condições previstas 
no edital, sujeitando-se as partes às normas constantes na Lei nº 8.666, de 21 de junho de 1993 e suas alterações; 
Decreto Federal nº 3.555, de 08 de Agosto de 2000; Lei Complementar nº 123, de 14 de Dezembro de 2006; Lei 
Complementar 147/2014; Decreto Federal n 8.538 de 06 de outubro de 2015; Decreto Municipal nº 38, Decreto 
Municipal nº 79, de 04 de outubro de 2021, de 24 de outubro de 2017; Decreto Federal n° 10.024 de 20 de setembro 
de 2019, e em conformidade com as disposições a seguir: 
 
1. DO OBJETO. 
 
1.1. A presente Ata tem por objeto o registro de preços para a eventual AQUISIÇÃO DE FÓRMULAS INFANTIS, 
DIETAS ENTERAIS E SUPLEMENTOS ALIMENTARES ESPECIAIS, PARA ATENDER AOS PACIENTES USUÁRIOS DO SUS 
CADASTRADOS NA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE, especificado(s) no(s) item(ns) do Termo de Referência, 
anexo do edital de Pregão nº 112/2023, que é parte integrante desta Ata, assim como a proposta vencedora, 
independentemente de transcrição. 

 
2. DOS PREÇOS, ESPECIFICAÇÕES E QUANTITATIVOS. 
 
2.1. O preço registrado, as especificações do objeto, a quantidade, fornecedor(es) e as demais condições ofertadas 
na(s) proposta(s) são as que seguem: 
 

EMPRESA: LUMANN DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA 

CNPJ: 26.419.311/0001-83 

E-MAIL: gabrielalumann@gmail.com, natielelumann@gmail.com e neomarlumann@gmail.com                           
TEL.: (46) 2601-0680/ (46) 99138-2034  

ITENS DESCRIÇÃO MARCA QUANT. UNID. VALOR UNITÁRIO VALOR TOTAL 

21 

Fórmula enteral para nutrição 
enteral ou oral. Indicada para 
pacientes portadores de doença 
inflamatória intestinal, contendo 
TGF Beta 2 em sua composição que 
favorece a reparação e ação anti-
inflamatória da mucosa intestinal, 
normocalórica, normoproteica, 
hiperlipídica (superior a 35% do 
VET). Isenta de lactose, glúten e 
fibras. Lata com no mínimo 300g. 

 
HEXAGON 

 
100 Latas R$ 320,00 R$ 32.000,00 

VALOR TOTAL:  R$ 32.000,00 

  
3. DA ADESÃO À ATA DE REGISTRO DE PREÇOS. 

 
3.1. A cada efetivação da contratação do objeto registrado decorrente desta Ata, devidamente formalizada através 
do respectivo Pedido de Compra, serão observadas as cláusulas e condições constantes do Edital de licitação que a 
precedeu, modalidade Pregão Eletrônico nº 112/2023, parte integrante do presente instrumento de compromisso. 
A presente Ata de Registro de Preços, durante sua vigência poderá ser utilizada: NEOMAR 
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3.1.1. Pela Secretaria Municipal de Saúde da Prefeitura Municipal de Santa Rita, que também é o órgão 
gerenciador responsável pela administração e controle desta Ata, representada pela sua estrutura organizacional 
definida no respectivo orçamento programa. 
3.1.2. Por órgãos ou entidades da administração pública, observadas as disposições do Pregão Eletrônico nº 
112/2023, que fizerem adesão a esta Ata, mediante a consulta e a anuência do órgão gerenciador e observando 
o Art. 27, do Decreto Municipal nº 38, de 24 de outubro de 2017 e Decreto Municipal nº 79, de 04 de outubro 
de 2021. 

 
4. VALIDADE DA ATA. 

 
4.1. A validade da Ata de Registro de Preços será de 12 meses, a partir da sua publicação, não podendo ser 
prorrogada. 
 
5. REVISÃO E CANCELAMENTO. 

 
5.1. A Administração realizará pesquisa de mercado periodicamente, em intervalos não superiores a 180 (cento e 
oitenta) dias, a fim de verificar se ainda são vantajosos os preços registrados nesta Ata. 
5.2. Os preços registrados poderão ser revistos em decorrência de eventual redução dos preços praticados no 
mercado ou de fato que eleve o custo do objeto registrado, cabendo à Administração promover as negociações 
junto ao(s) fornecedor(es). 
5.3. Quando o preço registrado tornar-se superior ao preço praticado no mercado por motivo superveniente, a 
Administração convocará o(s) fornecedor(es) para negociar(em) a redução dos preços aos valores praticados pelo 
mercado. 
5.4. O fornecedor que não aceitar reduzir seu preço ao valor praticado pelo mercado será liberado do compromisso 
assumido, sem aplicação de penalidade. 

5.4.1. A ordem de classificação dos fornecedores que aceitarem reduzir seus preços aos valores de mercado 
observará a classificação original. 

 
5.5. Quando o preço de mercado tornar-se superior aos preços registrados e o fornecedor não puder cumprir o 
compromisso, o órgão gerenciador poderá: 

5.5.1. Liberar o fornecedor do compromisso assumido, caso a comunicação ocorra antes do pedido de 
fornecimento, e sem aplicação da penalidade se confirmada a veracidade dos motivos e comprovantes 
apresentados; e 
5.5.2. Convocar os demais fornecedores para assegurar igual oportunidade de negociação. 
 

5.6. Não havendo êxito nas negociações, o órgão gerenciador deverá proceder à revogação desta ata de registro de 
preços, adotando as medidas cabíveis para obtenção da contratação mais vantajosa. 
5.7. O REGISTRO DO FORNECEDOR SERÁ CANCELADO QUANDO: 

5.7.1. Descumprir as condições da ata de registro de preços;  
5.7.2. Não retirar a nota de empenho ou instrumento equivalente no prazo estabelecido pela Administração, 
sem justificativa aceitável;  
5.7.3. Não aceitar reduzir o seu preço registrado, na hipótese deste se tornar superior àqueles praticados no 
mercado; ou 
5.7.4. Sofrer sanção administrativa cujo efeito torne-o proibido de celebrar contrato administrativo, alcançando 
o órgão gerenciador e órgão(s) participante(s). 

 
5.8. O cancelamento de registros nas hipóteses previstas nos itens 5.7.1, 5.7.2 e 5.7.4 será formalizado por despacho 
do órgão gerenciador, assegurado o contraditório e a ampla defesa. 
5.9. O CANCELAMENTO DO REGISTRO DE PREÇOS PODERÁ OCORRER POR FATO SUPERVENIENTE, DECORRENTE DE 
CASO FORTUITO OU FORÇA MAIOR, QUE PREJUDIQUE O CUMPRIMENTO DA ATA, DEVIDAMENTE COMPROVADOS E 
JUSTIFICADOS: 

5.9.1. Por razão de interesse público; ou 
5.9.2. A pedido do fornecedor.  
 

6. DAS PENALIDADES. 
 

6.1. O descumprimento da Ata de Registro de Preços ensejará aplicação das penalidades estabelecidas no Edital. 
6.2. É da competência do órgão gerenciador a aplicação das penalidades decorrentes do descumprimento do 
pactuado nesta ata de registro de preço (art. 5º, inciso XII, do Decreto Municipal nº 38/2017), exceto nas hipóteses 
em que o descumprimento disser respeito às contratações dos órgãos participantes, caso no qual caberá ao 
respectivo órgão participante a aplicação da penalidade (art. 6º, Parágrafo único, do Decreto Municipal nº 38/2017) 
e Decreto Municipal nº 79/2021. 
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6.3. O órgão participante deverá comunicar ao órgão gerenciador qualquer das ocorrências previstas no art. 25 do 
Decreto Municipal nº 38/2017 e Decreto Municipal nº 79, de 04 de outubro de 2021, dada a necessidade de 
instauração de procedimento para cancelamento do registro do fornecedor. 
 
7. CONDIÇÕES GERAIS. 

 
7.1. As condições gerais do fornecimento, tais como os prazos para entrega e recebimento do objeto, as obrigações 
da Administração e do fornecedor registrado, penalidades e demais condições do ajuste, encontram-se definidos no 
Termo de Referência, ANEXO AO EDITAL. 
7.2. É vedado efetuar acréscimos nos quantitativos fixados nesta ata de registro de preços, inclusive o acréscimo de 
que trata o § 1º do art. 65 da Lei nº 8.666/93, nos termos do art. 15, §2º do Decreto Municipal nº 38/2017 e Decreto 
Municipal nº 79/2021. 
7.3. A ata de realização da sessão pública do pregão, contendo a relação dos licitantes que aceitarem cotar os bens 
ou serviços com preços iguais ao do licitante vencedor do certame, será anexada a esta Ata de Registro de Preços, 
nos termos do art. 14, do Decreto Municipal nº 38, de 2017 e Decreto Municipal nº 79, de 04 de outubro de 2021. 
 
Para firmeza e validade do pactuado, a presente Ata foi lavrada depois de lida e achada em ordem, vai assinada pelas 
partes.  

SANTA RITA/PB, 29 de FEVEREIRO de 2024. 
 
 
 

 
ALBERTO MAGNO DE ARRUDA PALMEIRA 

SECRETÁRIO MUNICIPAL DE SAÚDE 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOÃO PESSOA Nota Empenho

Ano Base: 2024 

Data ReferênciaNúmeroUnidade Gestora

130301 2024NE001952FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 06/06/2024

13301 PA 13.518/2024
Gestão Nota Empenho OriginalProcesso

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE

2024PE001645Lei Federal10.520/02RC09-Emissão de Empenho da Despesa Pré-Empenhada400013 
Evento Pré-EmpenhoReferência Legal

Global26.419.311/0001-83 NãoLUMANN DISTRIBUIDORA DE 

MEDICAMENTOS LTDA - EPP

Modalidade Empenho Empenho CentralizadoCredor

Endereço Credor

 RUA ARGENTINA 000152  - LUTHER KING - FRANCISCO 

BELTRÃO - PR - 85605380

182.161,80  (Cento e Oitenta e Dois Mil Cento e 

Sessenta e Um Reais e Oitenta Centavos)

Valor 

003 Outras Despesa Correntes
Grupo Programação Financeira Obra Tipo Contrato

12 Pregão Eletrônico 0540 Nota Empenho Sim
Obedece Ordem CronológicaTransaçãoModalidade Licitação

Meta

130301 13301 7 Outras - Tipo Meta
Tipo Prestação Contas

0540 Nota Empenho
Transação

Unidade Gestora Nota  Descentralização Crédito Nota Descentralização Crédito

Gestão Nota Descentralização Crédito Contrato Agrupamento Folha

EMPENHO REF. A AQUISIÇÃO DE DIETAS INTERAIS E FORMULAS PARA ATENDER SERVIÇOS ADMINISTRATIVOS 

CONFORME CONTRATO Nº: 10.868/2024 ATA DE REGISTRO DE PREÇOS Nº: 13.115/2024 PREGÃO ELETRÔNICO Nº: 

13.020/2024 Proc. Administrativo Nº: 13.518/2024.

Histórico

PrazoData Limite

Entrega

Seguridade 13301
Programa TrabalhoUnidade OrçamentáriaEsfera

Classificação Orçamentária

10 122 5001 0227 462603

10 Saúde 122 Administração Geral

Função Subfunção

5001 5001-APRIMORAMENTO DOS SERVIÇOS 

ADMINISTRATIVOS

0227 SERVIÇOS ADMINISTRATIVOS - MANTER E 

IMPLEMENTAR OS SERVIÇOS ADMINISTRATIVOS 

GERAIS DA SMS-

Programa Ação

462603 SERVIÇOS ADMINISTRATIVOS - MANTER E 

IMPLEMENTAR OS SERVIÇOS ADMINISTRATIVOS GERAIS 

DA SMS-

Subação

1.5.00.011002 Recursos não vinculados de Impostos 

011002

Fonte Recurso

33.90.91.01 SENTENÇAS JUDICIAIS

Natureza Despesa

Cronograma  Desembolso

Janeiro

Abril

Julho

Outubro

Fevereiro

Maio

Agosto

Novembro

Março

Junho 182.161,80

Setembro

Dezembro

Qtd Especificação Valor UnitárioUnidade Medida Valor TotalItem

Descrição Itens

Cód. Material

Sistema Integrado de Planejamento e Gestão Fiscal

Acompanhamento da Execução Orçamentária

Módulo: Data e Hora da Emissão: 06/06/2024 às 10:33         

DÉBORA REBECA PACHECO ANTEROEmissor: Página: 1 de 3 

Desenvolvido por INDRA
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6747500010017.
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s u m m a r y

The present guideline is an update and extension of the ESPEN scientific guideline on Clinical Nutrition in
Inflammatory Bowel Disease published first in 2017. The guideline has been rearranged according to the
ESPEN practical guideline on Clinical Nutrition in Inflammatory Bowel Disease published in 2020. All rec-
ommendations have been checked and, if needed, revised based on new literature, before they underwent
the ESPEN consensus procedure. Moreover, a new chapter onmicrobiota modulation as a new option in IBD
treatment has been added. The number of recommendations has been increased to 71 recommendations in
the guideline update. The guideline is aimed at professionals working in clinical practice, either in hospitals
or in outpatient medicine, and treating patients with IBD. General aspects of care in patients with IBD, and
specific aspects during active disease and in remission are addressed. All recommendations are equipped
with evidence grades, consensus rates, short commentaries and links to cited literature.

© European Society for Clinical Nutrition and Metabolism. Published by Elsevier Ltd.

1. Introduction

Inflammatory bowel disease (IBD), predominantly ulcerative
colitis (UC) and Crohn's disease (CD), is now common in the entire
developed world.

Malnutrition can occur aswell in UC and CD, but is a considerably
greater problem in CD given its capacity to affect any part of the
gastrointestinal tract, unlike UC, which is restricted to the colon and
has few direct malabsorptive effects [1]. As in adults, malnutrition is
prevalent in pediatric IBD, mainly in active disease and more in CD
than in UC. In both UC and CD malnutrition may be the result of
reduced oral intake, increased nutrient requirements, increased

Abbreviations: 5-ASA, 5-aminosalicylic acid; BMI, body mass index; CD, Crohn's
disease; EN, enteral nutrition; FMT, fecal microbiota transplantation; FODMAP,
fermentable oligo-di- and monosaccharides and polyols; IBD, inflammatory bowel
disease; ONS, oral nutritional supplements; PN, parenteral nutrition; PUFA, poly-
unsaturated fatty acid; RCT, randomized controlled trial; SIBO, small intestinal
bacterial overgrowth; UC, ulcerative colitis.
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zeljko.krznaric60@gmail.com (Z. Krznaric), johann.ockenga@klinikum-bremen-
mitte.de (J. Ockenga), stephane.schneider@univ-cotedazur.fr (S. Schneider),
raanan@shamirmd.com (R. Shamir), kalina.stardelova@gmail.com (K. Stardelova),
dvranesi@kbc-zagreb.hr (D.V. Bender), N.Wierdsma@amsterdamumc.nl
(N. Wierdsma), Arved.Weimann@sanktgeorg.de (A. Weimann).

Contents lists available at ScienceDirect

Clinical Nutrition

journal homepage: http: / /www.elsevier .com/locate/c lnu

https://doi.org/10.1016/j.clnu.2022.12.004
0261-5614/© European Society for Clinical Nutrition and Metabolism. Published by Elsevier Ltd.

Clinical Nutrition 42 (2023) 352e379

mailto:bischoff.stephan@uni-hohenheim.de
mailto:palle.bager@aarhus.rm.dk
mailto:palle.bager@aarhus.rm.dk
mailto:j.escher@erasmusmc.nl
mailto:alastair.forbes@ut.ee
mailto:alastair.forbes@ut.ee
mailto:hebuterne.x@chu-nice.fr
mailto:Christian.hvas@auh.rm.dk
mailto:Christian.hvas@auh.rm.dk
mailto:francisca.joly@aphp.fr
mailto:klek@poczta.onet.pl
mailto:zeljko.krznaric60@gmail.com
mailto:johann.ockenga@klinikum-bremen-mitte.de
mailto:johann.ockenga@klinikum-bremen-mitte.de
mailto:stephane.schneider@univ-cotedazur.fr
mailto:raanan@shamirmd.com
mailto:kalina.stardelova@gmail.com
mailto:dvranesi@kbc-zagreb.hr
mailto:N.Wierdsma@amsterdamumc.nl
mailto:Arved.Weimann@sanktgeorg.de
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.clnu.2022.12.004&domain=pdf
www.sciencedirect.com/science/journal/02615614
http://www.elsevier.com/locate/clnu
https://doi.org/10.1016/j.clnu.2022.12.004
https://doi.org/10.1016/j.clnu.2022.12.004
https://doi.org/10.1016/j.clnu.2022.12.004


gastrointestinal losses of nutrients, and occasionally from
drugenutrient interactions [1]. The severity of malnutrition in IBD is
influenced by the activity, duration and extent of the disease, and
particularly to the magnitude of the inflammatory response which
drives catabolism and is anorexigenic. Patients with CD remain at
risk even when their disease appears quiescent, whereas patients
with UC generally develop problems only when the disease is active
[2]. Since patients with IBD constitute a high-risk population for
malnutrition, they need screening for malnutrition, with its subse-
quent assessment and management. Nutritional care is clearly
important in the treatment of patients with IBD and includes pre-
vention of malnutrition and micronutrient deficiencies, prevention
of osteoporosis, and, in children promotion of optimal growth and
development. Nutritional care is clearly important in the treatment
of patients with IBD and includes prevention of the treatment of
malnutrition and micronutrient deficiencies, prevention of osteo-
porosis, and, in children promotion of optimal growth and devel-
opment [3e7].

Obesity has not been associated with IBD in the past. However,
this changes now, since the obesity epidemic does not stop in the IBD
population and, even more important, obesity might worsen the
outcome of IBD, as suggested by some recent publications. Obesity at
diagnosis was more common in subjects with CD versus UC and
increasing degrees of obesity were associatedwith increased risk [8].
Low BMI at diagnosis was also associated with risk of CD versus UC
resulting in a U-shaped relationship between BMI and risk of CD [8].
A more recent publication found that obesity is associated with
decreased rates of disease remission and increased risk of compli-
cated disease course in CD over a six-year follow-up period. No ef-
fects were seen on disease progression and index treatment failure
neither in CDnor UC [9]. Thesefindings are based on a cohort of 3075
patients, the prospective Swiss inflammatory bowel disease cohort,
in which 325 patients (10.6%) were obese, namely, 194 CD patients,
131 UC, and inflammatory bowel disease-unclassified patients. Dis-
ease activity scores were elevated in obese CD, but not UC patients.
Moreover, obese CD, but not UC patients were less likely to be in
remission. In amultivariate regressionmodel, obesitywas negatively
associated with disease remission in CD (odds ratio 0.610, 95% con-
fidence interval 0.402e0.926, p ¼ 0.020), but not UC [9].

The gut microbiota is a new topic also in IBD and has been now
included in the present guideline update (chapter 8). Although a
close link between the gut microbiota and its metabolites on the
one side and the pathogenesis of IBD on the other [10,11], recom-
mendations for clinical practice cannot easily be deduced from such
knowledge [12], Nevertheless, recommendations about the usage
of probiotics, prebiotics and antibiotics as well as fecal microbiota
transplantation (FMT) are presented in the present guideline up-
date e however, currently mostly negative recommendations.

2. Methods

2.1. General methodology

The present guideline was developed according to the standard
operating procedure for ESPEN guidelines [13]. The guideline is an
updated version of the “ESPEN guideline: Clinical nutrition in in-
flammatory bowel disease” that was developed in 2016 by Forbes
et al. [14]. The present guideline updatewas developed by an expert
group representing different professions including dietitians (DVB,
NW), nurses (PB), pediatricians (JE, RS), physicians (SCB, AF, XH,
CLH, FJ, ZK, JO, SS, KS), and surgeons (SK, AW).

Following the standard operating procedures for ESPEN guide-
lines and consensus papers, the first development step of this
guideline was to check the 2016 PICO questions check for further
applicability and extension. PICO questions are designed to address

specific patient groups (or problems), interventions, compare
different therapies, and be outcome-related [13]. In total, the 2022
guideline update consists of 28 PICO questions divided into seven
main chapters entitled “prevention of IBD”, “general aspects of
nutrition in IBD”, “dietetic recommendations in active disease”,
“medical nutrition therapy in active IBD”, “surgical aspects of
nutrition in IBD”, “microbiota modulation”, and “dietetic and other
recommendations specific for the remission phase”. To answer
these PICO questions, a literature search that covered the period
since the last guideline was performed to identify suitable meta-
analyses, systematic reviews, and primary studies (for details see
below, “search strategy”). Each PICO question was allocated to
subgroups/experts for the different topics and, initially, 85 recom-
mendations answering the PICO questions were formulated. The
grading system of the Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN) [15] was used to grade the literature. The allocation of
studies to the different levels of evidence is shown in Table 1.
Supporting the recommendations, the working group added com-
mentaries to explain their basis.

The grades of recommendation were decided according to the
levels of evidence assigned (Table 2). In some cases, a downgrading
from the generated grades of recommendation was necessary
based on the levels of evidence according toTables 1 and 2, e. g. due
to a lack of quality of primary studies included in a meta-analysis.
Such cases are described in the commentaries accompanying the
respective recommendations. The wording of the recommenda-
tions reflects the grades of recommendations since level A is indi-
cated by the use of the word “shall”, level B by the word “should”
and level 0 by the word “can” or “may”. The good practice points

Table 1
Definition of levels of evidence.

1þþ High-quality meta-analyses, systematic reviews of RCTs, or
RCTs with a very low risk of bias

1þ Well-conducted meta-analyses, systematic reviews, or RCTs
with a low risk of bias

1- Meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a high risk of
bias

2þþ High-quality systematic reviews of caseecontrol or cohort
studies. High-quality caseecontrol or cohort studies with a very
low risk of confounding or bias and a high probability that the
relationship is causal

2þ Well-conducted caseecontrol or cohort studies with a low risk
of confounding or bias and a moderate probability that the
relationship is causal

2- Case-control or cohort studies with a high risk of confounding
or bias and a significant risk that the relationship is not causal

3 Non-analytic studies, e.g. case reports, case series
4 Expert opinion

According to the Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) grading system
[15]. RCT, randomized controlled trial.

Table 2
Definition of grades of recommendation [13].

A At least one meta-analysis, systematic review, or RCT rated as
1þþ, and directly applicable to the target population; or A body
of evidence consisting principally of studies rated as 1þ, directly
applicable to the target population, and demonstrating overall
consistency of results

B A body of evidence including studies rated as 2þþ, directly
applicable to the target population; or A body of evidence
including studies rated as 2þ, directly applicable to the target
population and demonstrating overall consistency of results; or
and demonstrating overall consistency of results; or
Extrapolated evidence from studies rated as 1þþ or 1þ

0 Evidence level 3 or 4; or Extrapolated evidence from studies
rated as 2þþ or 2þ

GPP Good practice points/expert consensus: Recommended best
practice based on the clinical experience of the guideline
development group

S.C. Bischoff, P. Bager, J. Escher et al. Clinical Nutrition 42 (2023) 352e379
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(GPP) are based on experts’ opinions due to the lack of studies, for
which the choice of wording was not restricted.

Between 29th March and 19th April 2022, an online voting
(Delphi round) on the recommendations was performed using the
guideline-services.com platform. All ESPEN members were invited
to agree or disagree with the recommendations and to provide
comments. A first draft of the guideline was also made available to
the participants on that occasion. Seventy-three recommendations
reached an agreement >90%, 12 recommendations reached an
agreement of >75e90%, and one recommendation an agreement
<75%. Those recommendations with an agreement higher than 90%
(indicating a strong consensus, see Table 3) were directly passed,
and all others were revised according to the comments and voted
on again during a consensus conference that took place online on
25th April 2022. Seven recommendations that originally had
received more than 90% agreement were also voted on during the
consensus conference due to major changes in wording. During the
consensus conference, six recommendations were deleted, rec-
ommendations were also merged, and one recommendation was
transformed into a statement resulting in an additional reduction of
eight recommendations. Therefore, the final guideline comprises
71 recommendations. At the consensus conference, all recom-
mendations but five received an agreement higher than 90%. To
support the recommendations and the assigned grades of recom-
mendation, the ESPEN guideline office created evidence tables of
relevant meta-analyses, systematic reviews (randomized)
controlled trials, and cohort studies. These evidence tables are
available online as supplemental material to this guideline.

2.2. Search strategy

The literature search was conducted by the working group
members between October and December 2021 with an update
search shortly before the Delphi round in March 2022. The search
strategies used are available online as supplemental material to this
guideline.

3. Prevention of IBD

Are there any specific dietetic recommendations, because diet
promotes IBD or protects against IBD?

Recommendation 1.
A diet rich in fruit and vegetables, rich in n-3 fatty acids, and

low in n-6 fatty acids is associated with a decreased risk of
developing IBD and is therefore recommended.

Grade of recommendation 0 e Strong consensus 96%
agreement.

Commentary.
Smoking, antibiotic use, and diet are potentially reversible risk

factors for IBD. Many studies have evaluated the effect of diet on the
risk of developing IBD. However, most of them are retrospective
caseecontrol studies. In 2011 Hou et al. published the first system-
atic review entitled “Dietary Intake and Risk of Developing IBD” [17].
They used guideline-recommended methodology to evaluate the
association between pre-illness intake of nutrients (fats, carbohy-
drates, protein) and food groups (fruits, vegetables, meats) and the

risk of subsequent IBD diagnosis. Nineteen studies were included,
encompassing 2609 patients with IBD (1269 with CD and 1340 with
UC), and over 4000 controls. The main results are: (i) increased risk
of developing UC and CD with high intake of polyunsaturated fatty
acids (PUFAs), n-6 fatty acids, and meats, (ii) decreased risk of CD,
but not UC, with high intake of dietary fiber (>22 g/d) and fruits.

Fiber, fruit, and vegetables [18]: Compared to womenwith the
lowest energy-adjusted fiber intake, intake of fiber in the highest
quintile (median 24 g/d) was associatedwith a significant reduction
in risk of CD [HR 0.59, 95% CI 0.39e0.90] but not UC. In a meta-
analysis including a total of 14 caseecontrol studies [1], con-
sumption of vegetables was negatively associated with the risk of
UC (OR¼ 0.71), but notwith CD (OR¼ 0.66). Higher consumption of
fruit was negatively associated with the risk of UC (OR ¼ 0.69) and
CD (OR ¼ 0.57).

Dietary fat [2]: Cumulative energy-adjusted intake of total fat,
saturated fats, unsaturated fats, n-6, and n-3 PUFA were not asso-
ciated with risk of CD or UC. However, greater intake of long-chain
n-3 PUFAwas associated with a trend toward a lower risk of UC (HR
0.72). In contrast, a high long-term intake of trans-unsaturated
fatty acids was associated with a trend towards an increased inci-
dence of UC (HR 1.34).

In the EPIC study, 229,702 participants were recruited from nine
European centers between 1991 and 1998 [3]. At recruitment, di-
etary intakes of docosahexaenoic acid and fatty acids were
measured using validated food frequency questionnaires. In a
nested caseecontrol analysis, each participant who developed
incident UC (n ¼ 126) was matched with four controls. The highest
quartile of intake of linoleic acid was associated with an increased
risk of UC (OR 2.49) with a significant trend across quartiles (OR
1.32 per quartile increase).

Apart from this recommendation, there are no other nutritional
concepts proven to protect against IBD.

Recommendation 2.
Ultra-processed food and dietary emulsifiers such as

carboxymethylcellulose could be associated with an increased
risk of IBD and, therefore, generally, such exclusions can be
recommended.

Grade of recommendation 0 eStrong consensus 100%
agreement.

Commentary.
Recent pilot studies suggest that processed food and especially

ultra-processed food might be a risk factor for the development of
IBD [19,20]. The International Organization for the Study of In-
flammatory Bowel Diseases, therefore, recommends decreasing
ultra-processed food in patients with IBD [21].

The pro-inflammatory effect of carboxymethyl cellulose has
been demonstrated in preclinical studies and recently in healthy
subjects [22]. Although the data seem preliminary, a cautious
recommendation of avoidance seems to be justified, especially
since only a few dietetic recommendations can be made for IBD
prevention.

Should breastfeeding be recommended, because it protects
against IBD?

Recommendation 3.
Breastfeeding should be recommended because it is the

optimal food for infants and it reduces the risk of IBD.
Grade of recommendation B e Strong consensus 96%

agreement.
Commentary.
Systematic reviews from 2004 to 2009 concluded strongly in

favor of breastfeeding [4,5] and subsequent studies have reinforced
this interpretation. A caseecontrol study from New Zealand

Table 3
Classification of the strength of consensus.

Strong consensus Agreement of >90% of the participants
Consensus Agreement of >75e90% of the participants
Majority agreement Agreement of >50e75% of the participants
No consensus Agreement of <50% of the participants

According to the AWMF methodology [16].
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reported that breastfeeding was protective against IBD (CD OR 0.55
95% CI 0.41e0.74, UC OR 0.71 95% CI 0.52e0.96) with a duration-
response effect [6]. Comparable data were reported from a Danish
cohort study, in which breastfeeding for more than six months
decreased the odds of IBD (OR 0.50, 95% CI 0.23e1.11) [7]. Two
further publications confirmed this relationship, one from the US
and another from Asia-Pacific [23,24]. Breastfeeding for around six
months or longer is desirable in all infants [25].

4. General aspects of nutrition in IBD

What is the risk of malnutrition in IBD; what are the
consequences?

Recommendation 4.
Patients with IBD are at risk and therefore should be

screened for malnutrition at the time of diagnosis and there-
after on a regular basis.

Grade of recommendation GPP e Strong consensus 100%
agreement.

Recommendation 5.
Documented malnutrition in patients with IBD should be

treated appropriately because malnutrition worsens the prog-
nosis, complication rates, mortality, and quality of life.

Grade of recommendation GPP e Strong consensus 100%
agreement.

Commentary for 4 and 5.
Adults with IBD are at increased risk of malnutrition, with def-

icits more common in patients with CD than with UC [26,27]. This
reflects the poor dietary composition and food avoidance before
diagnosis, but also in follow-up [28e30], albeit at a lower frequency
[31]. The risk of malnutrition can be assessed with validated
screening tools [32,33].

Patients with obesity (who now represent up to one-fifth of
patients with IBD [34]) may have covert deficits in lean body mass
which may be unmasked by assessment of body composition. Pa-
tients with obesity may therefore be at increased risk (for example
readmission after an exacerbation [35]), despite a possible protec-
tive effect more generally [36,37].

Patients with active IBD, particularly those whose disease is
poorly responsive to medical therapy, and those embarking on
surgery are at the highest risk of poor nutrition [38].

Malnourished patients with IBD are more likely to have exac-
erbations of the IBD itself [39,40], are more likely to be admitted to
hospital [41,42], and more likely to suffer severe infection [43]. In
hospitalized patients, malnutrition is an independent risk factor for
venous thromboembolism [44], non-elective surgery [42,45],
longer duration of admission (generally and after surgery) [26,45]
for more numerous and more severe postoperative complications
[46,47], and increased mortality [26,48].

Malnutrition in childhood CD is common at diagnosis and may
persist despite treatment of the disease [49e51]. Children with UC
are also at risk of poor nutrition, but nutritional deficits may not be
immediately obvious from basic anthropometric data [52].
Although a variety of screening tools exists, the tools are not good
at discerning different levels of nutrition risk in children with IBD
[53]. Poor nutrition in childhood IBD contributes to disrupted
pubertal development and impaired growth velocity which may
lead to short stature in adulthood. Growth failure is thus of
particular importance in pediatric IBD, reflecting the combination
of inflammation and chronic malnutrition [54]. As in adults,
malnutrition may contribute to a higher risk of exacerbations [55],

postoperative complications [56], and prolonged length of stay
[57]. Obesity in childhood IBD appears a more adverse factor than
in adults [40].

Do patients with IBD have altered energy requirements?
Recommendation 6.
In general, energy delivery should be 30e35 kcal/kg/day,

since the energy requirements of patients with IBD are similar
to those of the healthy population. If there is a clinical suspicion
of a different energy requirement in particular disease states,
individual energy requirements should be determined using
indirect calorimetry and an individual physical activity factor.

Grade of recommendation GPP e Strong consensus 95%
agreement.

Commentary.
Although energy requirements of patients with IBD are mostly

similar to those of the healthy population, particular disease
states such as hypermetabolism, of acute inflammation may in-
crease energy demands, especially in UC, while patients with
active CD and catabolism have a reduced resting energy expen-
diture. Even if the resting energy expenditure is increased, its
contribution to the total energy expenditure is often offset by a
concurrent reduction in physical activity. Similar (and perhaps
stronger) observations apply to children and adolescents. Energy
should be provided accordingly.

Ulcerative colitis: There are relatively few studies examining
energy expenditure in patients with UC, and none of them includes
a large number of patients. In general, there do not appear to be
major differences in overall energy expenditure compared to con-
trol populations. Although increased catabolism is an inevitable
consequence of acute inflammation, it is frequently offset by
decreased physical activity resulting in “normal” total energy
expenditure. There may however be an increase in total energy
expenditure in patients with acute UC and acute severe UC when
compared to the total energy expenditure in remission and adult
controls [58e60]. Significant reduction in dietary intake is common
in acute severe UC and important negative energy balance may
result [61].

Crohn's disease: There are now several reasonably robust
studies of energy expenditure in adults with CD. The results are not
fully concordant. Measured resting energy expenditure per kilo-
gram in adult patients has been found similar to [62] or a little
higher than [63,64] in healthy controls, remaining the case with
correction for fat-free mass [64]. However, other studies show an
inverse correlation between resting energy expenditure and CD
activity index, the energy expenditure falling with increasing
severity of inflammation [65,66]. Although total energy expendi-
ture has been said to be normal and unaffected by CD activity [67],
this now seems less likely given the modest or absent increase in
resting energy expenditure and a typical reduction in physical ac-
tivity at times of illness.

Children: In children with IBD, total energy expenditure ap-
pears to be lower than in healthy controls [68]. The probable
reduction in resting energy expenditure seen in adults with CD
seems more prominent in children and adolescents [68] and does
not appear greatly influenced by levels of disease activity [69].

Energy prescription: The use of indirect calorimetry tomeasure
resting energy expenditure is recommended for all difficult cases,
but this must be supplemented by a concomitant assessment of
physical activity to judge the likely total energy expenditure when
determining the energy prescription.
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Do patients with IBD have altered protein requirements?
Recommendation 7.
Protein requirements are increased in active IBD, and intake

should be increased (to 1.2e1.5 g/kg/d in adults) relative to that
recommended in the general population.

Grade of recommendation GPP e Strong consensus 96%
agreement.

Recommendation 8.
The protein requirements in remission are generally not

elevated and provision should be similar (about 1 g/kg/d in
adults) to that recommended for the general population.

Grade of recommendation GPP e Strong consensus 100%
agreement.

Commentary for 7 and 8.
A significant percentage of all patients with IBD develop a

reduction in lean mass, and patients with CD are more prone to it.
An increase in obesity over time is a new reality and sarcopenic
obesity has become a challenge [70e72]. This may occur due to
chronically poor or unbalanced dietary intake, increased rates of
protein turnover, and gut loss of nutrients during phases of active
disease with consequent malabsorption or from the effect of dis-
ease treatments [73,74]. Corticosteroids increase the net loss of
protein in children [75] and adults [76] with CD. In contrast, the
administration of elemental or polymeric feed as treatment of CD
or as adjunctive nutrition support results in the reduction of pro-
teolysis and acquisition of lean tissue in children and adults
[77e80].

The postsurgical situation in CD can become an issue because of
several reasons leading to different types of intestinal failure
[81,82]. Monitoring of anthropometry or bioelectrical impedance
analysis provides insight into which patients develop relative def-
icits in lean mass and therefore would benefit from nutritional
supplementation [83].

There is no high-quality evidence that the daily protein needs of
patients with IBD differ from those of healthy controls, but as dis-
cussed elsewhere, poor appetite and restricted dietary intake are
commonplace [84]. In patients receiving steroids and/or with di-
etary restrictions or gut rest, enteral nutrition (EN) may provide
beneficial effects on protein turnover without deleterious conse-
quences on disease activity. There is no good evidence that the daily
protein needs of patients with IBD in remission differ from those of
healthy controls. The provision of 1 g protein for each kilogram of
body weight is therefore reasonable. However, in active inflam-
mation, the proteolytic, catabolic response justifies an increase in
provision to 1.2e1.5 g/kg body weight [85,86].

Do patients with IBD have an altered micronutrient
requirement?

Recommendation 9.
Patients with IBD should be checked for micronutrient de-

ficiencies regularly, including in the remission phase, and spe-
cific deficits should be appropriately corrected.

Grade of recommendation GPP e Strong consensus 95%
agreement.

Commentary.
Patients with IBD are vulnerable to micronutrient deficits due to

gut loss from diarrhea, malabsorption, intestinal failure, and inad-
equate dietary intake from anorexia accompanying disease activity.
Therefore, they should be checked for micronutrient deficiencies
regularly, at least once per year, on a clinical level as well by lab-
oratory measurements, when appropriate and available. When
interpreting blood results of micronutrients and trace elements it is
important to consider that many serumvalues, or markers of status,
are positive or negative acute phase reactants. The reliability of the
plasma micronutrient levels measurement in the presence of

systemic inflammation remains questionable [87]. Serum levels
rise or fall, as part of the inflammatory response, for example,
ferritin, and copper increase but folate, selenium, and zinc decrease
in inflammation [88,89]. In light of this, some authors have exam-
ined micronutrient status in patients in clinical disease remission
and found deficits in a variety of micronutrients [90]. Furthermore,
deficits may be present even in apparently well-nourished in-
dividuals [91]. A daily multivitamin supplement may correct most
deficiencies but is no guarantee of adequacy, even over the long
term; iron, zinc, and vitamin D are likely to require specific
replacement regimens [92]. Cacoub et al. suggested a common
definition of iron deficiency for patients with chronic inflammatory
conditions to provide better monitoring and therapeutic approach
[93]. Santucci et al. noted that 37% of patients with zinc proven
deficiency remained deficient and 15% had developed a new zinc
deficiency despite supplementation [92]. Some of the macronutri-
ents like zinc are suggested as a potential predictor of the disease
course [90]. Poor compliance, particularly in adolescents, is com-
mon with multivitamin supplements and patient education about
the rationale behind their use is important [94]. The micronutrient
plasma concentrations improved during EN therapy, but carotenoid
concentrations decreased significantly [95]. These observations
highlight the need for routine monitoring (perhaps annually) to
screen for micronutrient deficiency despite limitations [96]. At
times when nutrition support is offered then multivitamin and
micronutrient supplements should also be offered to ensure an
appropriately balanced nutritional intake and avoid the risk of
refeeding syndrome [97]. Recent research has focused on vitamin
D; it and its receptor may have some immunomodulatory proper-
ties, which further highlights the need for specific attention to
micronutrient status in patients with IBD [98].

Is iron supplementation needed in IBD?
Recommendation 10.
Iron supplementation should be recommended in all pa-

tients with IBD when iron deficiency anemia is present. The goal
of iron supplementation is to correct anemia and normalize
iron stores.

Grade of recommendation B e Strong consensus 96%
agreement.

Recommendation 11.
Oral iron should be considered as first-line treatment in

patients with iron deficiency or mild anemia, whose disease is
clinically inactive, and who have not been previously intolerant
to oral iron.

Grade of recommendation B e Strong consensus 91%
agreement.

Recommendation 12.
Intravenous iron should be considered as first-line treatment

in patients with clinically active IBD, those with previous
intolerance to oral iron, those with hemoglobin below 100 g/L,
and patients who need erythropoiesis-stimulating agents.

Grade of recommendation B e Strong consensus 96%
agreement.

Commentary for 10 to 12.
Anemia is considered the most frequent extraintestinal mani-

festation of IBD, usually complicating the course both in UC and CD.
All patients with IBD regardless of their age should be assessed for
low ferritin levels, reduced transferrin saturation, and the presence
of anemia [99]. The major forms of anemia in IBD are iron defi-
ciency anemia, anemia of chronic disease, and anemia of mixed
origin [ECCOAnemia Statement 1A] [99]. Diagnostic criteria for iron
deficiency depend on the level of inflammation. For laboratory
screening, complete blood count, serum ferritin, and C-reactive
protein should be used [ECCO Anemia Statement 1B]. For patients
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in remission or with mild disease, measurements should be per-
formed every six to 12 months. In outpatients with active disease
such measurements should be performed at least every three
months [ECCO Anemia Statement 1B]. In patients without clinical,
endoscopic, or biochemical evidence of active disease, serum
ferritin <30 mg/L is an appropriate criterion for the diagnosis of iron
deficiency anemia. In the presence of inflammation, a serum
ferritin up to 100 mg/L may still be consistent with iron deficiency
[ECCO Anemia Statement 1D]. In the presence of biochemical or
clinical evidence of inflammation, the diagnostic criteria for anemia
of chronic disease are a serum ferritin >100 mg/L and transferrin
saturation <20%. If the serum ferritin level is between 30 and
100 mg/L, a combination of true iron deficiency and anemia of
chronic disease is likely [ECCO Anemia Statement 1E].

Iron supplementation is recommended in all patients with IBD,
whatever their age when iron-deficiency anemia is present [ECCO
Anemia Statement 2A], [100]. Quality of life improves with the
correction of anemia, and this improvement is independent of
clinical activity [101]. The European Crohn's and Colitis Organiza-
tion (ECCO) guidelines [99] conclude that ‘‘intravenous iron is more
effective, show a faster response, and is better tolerated than oral
iron’’ and state that ‘‘intravenous iron should be considered as first-
line treatment in patients with clinically active IBD, with previous
intolerance to oral iron, with hemoglobin below 100 g/L, and in
patients who need erythropoiesis-stimulating agents; while oral
iron may be used in patients with mild anemia, whose disease is
clinically inactive, and who have not been previously intolerant to
oral iron [99]. The estimation of iron need is usually based on
baseline hemoglobin and body weight (Table 4) [102].

After successful treatment of iron deficiency anemia with
intravenous iron, re-treatment with intravenous iron should be
initiated as soon as serum ferritin drops below 100 mg/L or hemo-
globin below 120 or 130 g/L according to gender [ECCO Anemia
Statement 3E].

What is the role of dietitians and nurses for patients with IBD?
Recommendation 13.
All patients with IBD should undergo individual counseling

by a dietitian as part of the multidisciplinary approach to
improve nutritional therapy and avoid malnutrition and
nutrition-related disorders.

Grade of recommendation GPP e Strong consensus 95%
agreement.

Commentary.
There are very limited original data in this area, but there are

several papers and guidelines that include statements indicating
that the input of a dietitian is likely to be helpful in IBD manage-
ment in adults and children. A multidisciplinary team that includes
a dietitian should provide individualized dietary recommendations
for each IBD patient while taking into consideration all of the pa-
tients’ clinical aspects [103]. Nutritional deficiencies are more likely
to develop in patients with CD affecting the small bowel than in
those with isolated colonic disease or UC, but the latter groups can
be affected also [104]. Nutritional screening and long-term moni-
toring have been adopted as a mandatory component of gastroin-
testinal management in many European countries, and it is further
recommended that all patients with IBD have access to a dietitian
with special expertise in IBD [84]. Nevertheless, self-induced

elimination diets may be detrimental for patients in remission,
therefore dietitian guidance should be advised [105].

Recommendation 14.
As part of a multidisciplinary IBD team, nurses play a key

role. This should include contributions to nutritional screening
and dietary management.

Grade of recommendation GPP eStrong consensus 100%
agreement.

Commentary.
There is only sparse evidence for the nurses' role concerning

nutrition in IBD. However, the multidisciplinary approach is high-
lighted in several consensus statements and guidelines
[83,105e107]. Nurses often have the primary contact with patients
and will therefore naturally assess symptoms such as pain, fatigue,
or unintentional weight loss. They could all be linked to nutritional
problems. Nurses can explore the symptoms and refer to others in
the multidisciplinary team if needed. Nurses will also often focus on
adherence to treatment and/or nutrition plans [108]. It is evident
that patients with IBD increasingly use alternative and comple-
mentary therapies (including nutritional components) for which
appropriate evidence is lacking [109]. Nurses will be in a position to
identify this and qualify the evidence, if possible. Furthermore,
nurses will often see patients in special situations that need nutri-
tional attention. These could be patients with stomas, patients who
plan to travel, patients who are pregnant, elderly patients, patients
with co-morbidity, or patients who will undergo surgery [106].

5. Dietetic recommendations in active disease

Should patients with IBD with active disease adhere to a spe-
cific diet?

Recommendation 15.
There is no “IBD diet” that can be generally recommended to

promote remission in patients with IBD with active disease.
Grade of recommendation GPP e Strong consensus 91%

agreement.
Commentary.
Diet studies in IBD aiming to induce remission, are mainly

performed with EN or elemental diets. One small study compared a
diet with ordinary foods (CD-TREAT), replicated from and compa-
rable with exclusive EN in healthy adults, demonstrated similar
microbiome changes and decreases gut inflammation and still
needs to be studied in patients with active CD [110].

(Pooled) RCT data regarding the effects of experimental diets
such as specific carbohydrate, paleolithic, gluten-free, low
fermentable oligo-, di- and monosaccharides and polyols (FOD-
MAP), anti-inflammatory diet, carrageenan-free diet, milk-free diet,
low or high red meat diet, vegetarian diet and n-3 PUFA enriched
diets on intestinal inflammation or on inducing remission are still
lacking or give uncertain results at this time. This is also confirmed
in the recently published Cochrane review, including 18 RCTs of
which six in patients with active CD and one in patients with active
UC [111]. A meta-analysis on predefined diets in IBD (10 out of 31
studies) shows a possible trial efficacy in IBD treatment [112]. No
single firm conclusion can be drawn regarding the benefits of any
dietary intervention in UC as well as in CD, possibly also due to the
high heterogeneity of the data and the observed diets.

Therefore, no “oral IBD diet” can be generally recommended to
promote remission in patients with IBD with active disease. This
recommendation does not preclude the needs of all patients with
IBD to receive an individual (nutritional) approach based on their
specific personal situation, preferably with the active input of a
dedicated dietitian or nutritionist as part of the multidisciplinary
approach. However, particular diets can be recommended for IBD
subgroups (see recommendations 16 and 17).

Table 4
Simple scheme for estimation of total iron need [96].

Hemoglobin g/L Body weight <70 kg Body weight �70 kg

100-120 (women) 1000 mg 1500 mg
100-130 (men) 1000 mg 1500 mg
70e100 1500 mg 2000 mg
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Recommendation 16.
CD exclusion diet (plus partial EN) should be considered as an

alternative to exclusive EN in pediatric patients with mild to
moderate CD to achieve remission.

Grade of recommendation B e Strong consensus 100%
agreement.

Recommendation 17.
In adult patients, a CD exclusion diet can be considered with

or without EN in mild to moderate active CD.
Grade of recommendation 0 e Strong consensus 95%

agreement.
Commentary for 16 and 17.
For many years, there was insufficient evidence (based on only a

few uncontrolled studies) to make firm recommendations for
exclusion diets as induction therapy in IBD. However, in the past
five years, the Crohn's Disease Exclusion Diet (CD exclusion diet;
exclusion diet plus partial EN) has been launched based on studies
with positive results in pediatric patients with CD. In a 12-week
prospective RCT with 78 patients with mild to moderate CD, the
CD exclusion diet appeared as effective in inducing rapid clinical
response (week 3) as exclusive EN but better tolerated [113,114].
Studies in (young) adults are scarce and are expected [115].

For decades, exclusive EN has been the first-line treatment in
pediatric patients with luminal CD. The reintroduction of whole
foods after six weeks of treatment can be accompanied by the
recurrence of inflammation and gastrointestinal symptoms. CD
exclusion diet can be a long-term (nutritional) strategy since it
combines (specific) whole foods during therapy combined with
partial EN. Data on long-term effectiveness and possible risk of
nutritional deficiencies or eating behavior disturbances due to
long-term use of exclusion diets are not (yet) available.

Several studies, including an RCT in 96 adult patients, investi-
gated a targeted exclusion diet on serum immunoglobulin (Ig)-G4
antibody titers. Although symptoms improved, no effect was seen
on inflammation markers [116]. This lack of evidence is also
mentioned in the latest Cochrane review [111]. However, more
recent studies not yet included in the Cochrane review have been
published in the meantime.

CD exclusion diet with or without partial EN was effective for
induction and maintenance of remission in adults with mild-to-
moderate biologic naive CD and might lead to endoscopic remis-
sion. These data suggest that a CD exclusion diet could be used for
mild-to-moderate active CD and should be assessed in a powered
RCT [117].

Are there subgroups of patients with CD with particular
nutritional needs?

Recommendation 18.
CD can be accompanied by malabsorption or maldigestion,

and dietary counseling may consider this.
Grade of recommendation 0 e Strong consensus 95%

agreement.
Recommendation 19.
In patients with CD with intestinal strictures or stenosis in

combination with obstructive symptoms, a diet with adapted
texture, or exclusive EN via a tube ending distal to the
obstruction (post-stenosis) can be recommended.

Grade of recommendation 0 e Strong consensus 91%
agreement.

Commentary for 18 and 19.
Depending on the severity (degree of obstruction) and site of

intestinal strictures, nutritional support may become necessary
while the effects of treatment are awaited. Such treatment may be
medical (with drugs) where the narrowing is mainly the result of
inflammation, ormechanical (by balloon dilatation or surgery)when

there isfibrotic scarring. In patientswith radiologically identified but
asymptomatic stenosis of the intestine, it is conventional to
recommend a modified diet that is low in insoluble fiber, but there
are no robust data to support this logical approach.When symptoms
are present it may be necessary to adapt the diet to one of soft
consistency, perhaps predominantly of nutritious fluids.

Intestinal fibrosis is a common feature of CD and may appear as
a stricture, stenosis, or intestinal obstruction. Stenosing CD leads
to a significantly impaired quality of life in affected patients and
constitutes a challenging treatment situation. Food restructuring
is higher in stricturing than in non-stricturing CD [118]. A pro-
spective observational study in 59 adult (Chinese) patients with
CD with inflammatory bowel strictures showed that 12 weeks of
exclusive EN can effectively relieve inflammatory bowel strictures
(81.4%) achieved symptomatic remission, 35 patients (53.8%)
achieved radiologic remission, and 42 patients (64.6%) achieved
clinical remission [119]. This is confirmed by Heerasing in 51 pa-
tients with CD requiring urgent surgery for structuring or pene-
trating complications, who received exclusive EN before surgery.
In 25% of the patients, surgery was avoided and it was associated
with inflammation reduction and incidence of postoperative
complications [120].

Marafini did not find a positive therapeutic effect of a liquid diet
in patients with CD with structuring disease concerning new sub-
occlusive episodes [121]. Although it is common practice to
recommend a modified diet with adapted consistency perhaps
predominantly of nutritious fluids, at least in patients with radio-
logically identified stenosis of the (proximal) intestine and
obstructive symptoms, or to feed distally by EN whenever this is
possible, there are no robust data to support these logical
approaches.

Recommendation 20.
Patients with IBD (adults and children) with active disease,

under treatment with corticosteroids, or with suspected hypo-
vitaminosis D, should bemonitored for serum 25(OH) vitamin D
status, and if required calcium/vitamin D supplementation
should be prescribed for prevention of low bone mineral den-
sity. Osteopenia and osteoporosis should be managed according
to current osteoporosis guidelines.

Grade of recommendation B e Strong consensus 96%
agreement.

Commentary.
Osteoporosis is one of the most common extraintestinal

complications in patients with IBD with a well-known role of
calcium and vitamin D in the prevention of low bone mineral
density. Its etiology is multifactorial and includes diet and a pa-
tient's nutritional status. Significant risk factors for low bone
mineral density studied in adult IBD populations prove to be low
serum vitamin D, male gender, Asian ethnicity, CD, low body mass
index (BMI), dietary restrictions and avoiding dairy products, low
calcium, and zinc intake, active disease as well as corticosteroid
use, whereas no consensus on the role of age, or age at diagnosis
was found [122e125]. In children and adolescents with IBD, risk
factors associated with low bone mineral density are cumulative
corticosteroid dose, height-for-age Z-score, and BMI Z-score
[126].

Based on small observational recent studies, there are possible
relations between increased bone mineral density in pediatric pa-
tients with CD after exclusive EN therapy (n ¼ 18) [127] and with
increased physical activity (n ¼ 89) [128]. The positive effect of
exclusive EN e partial EN diet on bone mineral density in IBD
children was confirmed by the RCT of Lev-Tzion based on an
increased serum C-Propeptide of Type I Procollagen (CICP) value,
but not on dual-energy X-ray absorptiometry scans [129].

S.C. Bischoff, P. Bager, J. Escher et al. Clinical Nutrition 42 (2023) 352e379

358



An RCT in 44 pediatric patients with IBD showed that 300,000 IU
vitamin D once was as effective and safe compared to 50,000 IU
vitamin D for six weeks in case of hypovitaminosis D [130]. Effective
vitamin D supplementation in 55 pediatric patients with IBD was
also reached with daily 2000 IU vitamin D supplementation during
a median of 13.8 months. Besides this was positively associated
with (trabecular) bone mineral density [131]. An RCT in adult IBD
(65 UC and 59 CD) patients with hypovitaminosis D showed that
vitamin D supplementation (150,000 IU/month during three
months) is necessary and effective to treat hypovitaminosis D but
(in combination with calcium) supplementation did not influence
bone mineral density [132].

There is no overall consensus on the vitamin D status and
necessary actions in children and adolescents with IBD. An RCT of
132 adult osteopenic patients with CD showed improved bone
mineral density at the lumbar spine after two years of a once-
weekly treatment course with risedronate 35 mg, concomitant
with calcium and vitamin D supplementation [133]. An earlier RCT
showed no significant benefit of calcium supplementation (1 g/day)
alone on the bone mineral density at one year in corticosteroid-
using patients with IBD with osteoporosis [134]. Evaluation for
vitamin D deficiency is recommended in IBD and ensuring always
an adequate supply of calcium and vitamin D, especially in steroid-
treated patients with IBD. Limitation of corticosteroid use helps to
prevent low bone mineral density.

Recommendation 21.
Patients with IBD with hyperoxaluria often also have fat

malabsorption and these patients should be counseled
regarding fat malabsorption.

Grade of recommendation GPP e Strong consensus 91%
agreement.

Commentary.
Common causes of malabsorption in IBD are subgroups of pa-

tients with 1) intestinal insufficiency or intestinal failure after
multiple intestinal resections or as a consequence of short bowel
syndrome, 2) bile acid malabsorption after ileal resection or
inflammation of the terminal ileum, 3) small intestinal bacterial
overgrowth (SIBO), 4) disaccharide deficiency and/or 5) malab-
sorption due to other gastrointestinal disorders.

1) Chronic intestinal failure is a rare but most critical complication
of CDwhichmandates amultidisciplinary therapeutic approach.
In an adult (Danish) population (n ¼ 78) of intestinal failure
patients (parenteral nutrition (PN) dependent), 15% was caused
by IBD [135]. In a study of 41 patients with CD and short bowel
syndrome compared with 36 patients with CD without short
bowel syndrome, it seemed that Montreal B1 behavior, IV ste-
roids, and budesonide were predictors of development of short
bowel syndrome [136] whereas in a Japanese study in 162 cases
cumulative inflammation for the first time, in addition to the
short residual small intestinal length and non-use of anti-tumor
necrosis factor-a therapywere identified as potential risk factors
[137].

2) Decreased reabsorption of conjugated bile acids leads to excess
transmission to the colon, where deconjugation by bacteria
occurs. Osmotic diarrhea and (in severe bile acid malabsorption)
fat malabsorption might be a consequence [138]. If mild, bile
acid diarrhea can be controlled by a sequestrant such as chole-
styramine [139,140]. In a study cohort of 39 patients with CD
who had undergone ileal resection, a response rate of 73% to bile
acid sequestrants is reported [141]. In severe cases of bile acid
malabsorption, however, steatorrhea may worsen as a result of
cholestyramine treatment [142]. Skouras demonstrated a
modest correlation between length of ileal resection and

severity of bile acid malabsorption in patients with CD (n ¼ 91)
[143].

3) Current data on SIBO in patients with IBD are controversial. A
systematic review with meta-analysis of 11 studies (with 1175
adult patients with IBD and 407 controls), showed that there is a
substantial increase in the prevalence of SIBO in IBD with prior
surgery and the presence of fibrostenosing disease as risk factors
[144]. SIBO is reported to be present in on third of the patients
with CD [145].

4) A lot of patients with IBD skip dairy products from their diets
due to gastrointestinal complaints or symptoms suggestive of
lactose intolerance. Data on the increased prevalence of lactose
intolerance in IBD are controversial. A large retrospective cohort
of hospital-admitted Korean patients with IBD (n ¼ 598.129)
demonstrated a 2.7 increased risk of lactose intolerance based
on ICD-9 codes compared to controls [146]. Whereas a recently
published observational study reported a same prevalence of
lactose intolerance (lactase deficiency) in patients with IBD
(n ¼ 54) compared to controls (n ¼ 69) [147]. Comparative data
is published on fructose malabsorption; prevalence among pa-
tients with IBD is demonstrated to be equal to healthy controls.
But the greater reported and experienced symptoms can be
therapeutically relevant [148].

5) Ad Celiac disease is related to small intestinal villous atrophy
and therefore related to (usually reversible and transient)
malabsorption. A meta-analysis of 27 studies (including 41,482
patients with IBD) showed that celiac disease is a risk factor for
IBD and to a lesser degree that patients with IBD have an
increased risk of celiac disease [149]. This is confirmed in
another systematic review with meta-analysis (including 65
studies) [150].

6. Medical nutrition therapy in active IBD

Is supportive medical nutrition therapy (oral nutritional
supplements (ONS), EN, or PN) indicated in patients with IBD?

Recommendation 22.
ONS is the first step when medical nutrition is indicated in

IBD, as supportive therapy in addition to normal food.
Grade of recommendation 0 e Strong consensus 92%

agreement.
Commentary.
The decision on the optimal route of medical nutrition in IBD

can be complex and involve several aspects, including the ability of
the patient to eat, the absorptive capacity of the gastrointestinal
tract, the nutritional and inflammatory status of the patient, and
the therapeutic goals. ONS is the first step but generally is a minor
supportive therapy used in addition to normal food [151]. By using
ONS, a supplementary intake of up to 600 kcal/d can be achieved
without compromising normal food intake in adults [152], andwith
well-reported observance [153] and acceptability [154]. The effect
of EN in CD appears to be similar if the diet is drunk or applied via a
tube.

Recommendation 23.
If oral feeding is not sufficient then EN can be considered as

supportive therapy. EN using formulas or liquids usually take
preference over PN unless it is completely contraindicated.

Grade of recommendation 0 e Strong consensus 96%
agreement.

Commentary.
If oral feeding is not possible or insufficient, feeding the patient

through a nasogastric or nasoenteric tube should be considered
[155e157]. EN should also be considered in patients with a func-
tional gastrointestinal tract but who are unable to swallow safely
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[158]. In situations when the gut cannot absorb all nutritional
needs, EN should nonetheless be attempted with supplementary
PN [159,160].

Is primary medical nutritional therapy (EN or PN) indicated in
active IBD?

Recommendation 24.
Exclusive EN is effective and can be recommended as the first

line of treatment to induce remission in children and adoles-
cents with mild active CD.

Grade of recommendation 0 e Strong consensus 100%
agreement.

Commentary.
Primary nutritional therapy in the form of exclusive EN should

be considered in patients with mild active CD. If the pediatric/
adolescent patient has perianal fistulising disease or is at high risk
of complications (extensive disease, significant growth retardation,
deep ulcerations in the colon seen at endoscopy, severe osteopo-
rosis, and stenosis or penetrating disease at diagnosis), current
guidelines advise anti-tumor necrosis factor treatment as the first
line of treatment [161]. In a recent RCT in new-onset moderate to
severe pediatric CD, first-line infliximab was shown to be superior
to exclusive EN (or corticosteroids), both as induction treatment
and as maintenance treatment [162].

Old meta-analyses demonstrated that corticosteroids are better
than exclusive EN in the induction of remission in adults. The
argument in favor of exclusive EN is stronger in pediatric practice
and will normally be the first choice in many centers. Firstly, this is
because of the deleterious effects of undernutrition on growth.
Secondly, since growth is so essential in children, this increases the
possibility of avoiding the use of steroids or delaying their intro-
duction, which is of paramount importance. Third, and most
importantly, is the observed effect on induction of remission in
pediatric studies demonstrating similar efficacy of steroids and
exclusive EN [163], and that in some settings (i. e. concomitant
immunomodulatory treatment) exclusive EN might even be supe-
rior to corticosteroids in children [164]. However, these studies
suffer from methodological limitations. Recommendations in chil-
dren are made only for exclusive EN as limited data suggest that
partial EN may be less effective [138], though one RCT showed
similar efficacy [165]. The data are weaker for adult practice, and
most centers will continue to use steroids (or biologicals) as first-
line therapy unless these agents are actively contraindicated.
However, patient and disease characteristics also contribute to
therapeutic management decisions and these may make EN ther-
apy a first-line option also in selected cases of adults with acute CD
[166]. EN is preferred because PN has not been shown to offer any
advantage in CD and should be used only to improve nutritional
status for surgery and when other modes of nutrition are not
possible [167].

Exclusive EN is also effective in inducing remission in adults
with mild active CD, However, the effects are inferior to drug
treatment and therefore it is not recommended as the first line of
treatment. This does not exclude the usage of exclusive EN in
selected cases of adult patients with CD, e.g. those who do not
tolerate drug treatment or who refuse it.

Recommendation 25.
Primary nutritional therapy (EN or PN) should not be rec-

ommended in adults or children with UC.
Grade of recommendation B e Strong consensus 92%

agreement.
Commentary.
Theremay be a role for exclusive EN as adjunctive therapy in UC,

augmenting corticosteroid responsiveness [168]. A Cochrane

review concluded that there is insufficient evidence of the efficacy
of nutritional therapy (symptoms-based diets, anti-inflammatory
diet, a Carrageenan-free diet, milk-free diet) in active UC [111].
There are no prospective studies in children with UC, but the key
mechanisms of the activity of exclusive EN (namely, changes in the
intestinal microflora in CD) are likely also relevant to UC. Further-
more, the use of exclusive EN in pediatric patients with UCmay add
to better bone health [169]. See also recommendations 37 and 38.

Technical aspects of EN in IBD
Recommendation 26.
For EN in IBD, nasal tubes or percutaneous access can be

used.
Grade of recommendation 0 e Strong consensus 96%

agreement.
Recommendation 27.
Tube feeding in IBD should be preferentially administered via

an enteral feeding pump, in particular, if EN is administered via
a jejunal and not a gastric tube.

Grade of recommendation GPP e Strong consensus 100%
agreement.

Commentary for 26 and 27.
EN can be safely delivered by nasogastric tube, or percutaneous

endoscopic gastrostomy [170e172]. Gastrostomy placement is safe
in patients with CD and does not result in an increased incidence of
peristomal disease or formation of prolonged gastrocutaneous fis-
tulas after gastrostomy tube removal [173e176]. Continuous EN
administered via an enteral feeding pump and increased slowly to
the full prescribed volume appears to have lower complication
rates than bolus delivery [170e172,177]. The most frequent com-
plications of EN are mechanical (tube-related), then metabolic, and
infectious, but these are not notably different from those seen in
other chronic conditions [172,177]. Few patients with UC will need
EN or PN other than during the most severe exacerbations and in
the perioperative phase. EN is most appropriate and associated
with significantly fewer complications than PN in acute UC. Bowel
rest through PN does not alter the outcome, but there are no spe-
cific contraindications for the use of PN in UC. In CD, nutritional
support is more often needed. There is no specific contraindication
to the use of PN in patients with CD in comparison to other diseases,
and a central or peripheral route may be selected according to its
expected duration. There are not enough data to dictate the use of
specific substrates in the composition of PN in CD. PN must how-
ever be adjusted to fulfill the needs of the individual patient. PN,
especially at home, should be viewed as complementary non-
exclusive nutrition, which can be tapered to a minimal level
when body composition has been sufficiently restored.

Selection of formulations of EN in IBD
Recommendation 28.
Standard EN (polymeric diet with moderate fat content)

should be employed for primary and supportive nutritional
therapy in active IBD.

Grade of recommendation B e Consensus 90% agreement.
Recommendation 29.
Specific formulations or substrates (e.g. glutamine, n-3-fatty

acids) should not be recommended in the use of EN or PN in
patients with IBD.

Grade of recommendation B e Strong consensus 92%
agreement.

Commentary for 28 and 29.
Several studies have compared the efficacies of different types

(elemental, semi-elemental, oligomeric, or polymeric diets) of
enteral formulas in themanagement of active CD. A Cochranemeta-
analysis of ten trials showed no statistically significant difference
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between patients treated with elemental (n ¼ 188), and non-
elemental diet (semi-elemental or polymeric diet; n ¼ 146) [178].
A more recent Cochrane meta-analysis of 11 RCTs comparing
elemental to non-elemental exclusive EN found similar clinical
remission rates between the two groups [179]. Subgroup analysis
between elemental, semi-elemental, and polymeric feeds, showed
similar efficacy. Similarly, there was no difference in clinical
remission rates between low-fat content (<20 g/1000 kcal) and
high-fat content EN formulas. However, very low-fat content and
very low long-chain triglycerides EN formulas were associated with
higher clinical remission rates than those with higher content
[180]. This recommendation does not contradict the usage of high
medium-chain triglycerides (MCT) formula in selected patients
with IBD, e.g. patients with ileal CD and bile salt malabsorption.

The protein composition did not appear to influence the ther-
apeutic potential of EN. The present systematic inquiry reveals
insufficient evidence to make firm recommendations [178,181]. It is
therefore advised that standard feeds are employed if primary
nutritional therapy is being employed.

The use of feeds supplemented with growth factors, ones with
lower levels of emulsify-ing data, or oligomeric feeds, as alterna-
tives to standard feeds, is not supported by reliable data. Equally,
there is no evidence that any of these alternatives are inferior to the
use of standard polymeric feeds [182].

Composition analysis of 61 EN formulations with evidence
for efficacy in CD found many contained additives that are
implicated in CD onset, including modified starches, carrageenan,
carboxymethyl cellulose, and polysorbate 80 [183]. Clinical
remission rates from RCTs in the latest Cochrane meta-analysis
did not differ between studies utilizing formulations with such
additives compared with studies that did not contain such addi-
tives [111].

There are not enough data to dictate the use of specific sub-
strates in the composition of PN in CD. PN must however be
adjusted to fulfill the needs of the individual patient. A recent
systematic review of seven studies where glutamine was admin-
istered to the participants through oral (21e30 g or 0.5 g per kg
body weight), enteral (7.87 ge8.3 g/100 g of the enteral formula),
and/or parenteral (0.3 g/kg body weight) routes did not find any
effect on disease course, anthropometric measurements, intestinal
permeability and morphology, disease activity, intestinal symp-
toms, biochemical parameters, oxidative stress and inflammation
markers in patients with IBD, regardless of the route of adminis-
tration, either treated at a hospital or as outpatients [184]. No study
of polymeric formulas readily allows assessment of the individual
effects of an n-3-rich approach [185].

What is the indication for PN in IBD?
Recommendation 30.
PN shall be performed in IBD (i) when oral nutrition or EN is

not sufficiently possible (e.g. when the gastrointestinal tract is
dysfunctional or in patients with CD with short bowel), (ii)
when there is an obstructed bowel where there is no possibility
of placement of a feeding tube beyond the obstruction or where
this has failed, or (iii) when other complications occur such as
an anastomotic leak or a high output intestinal fistula.

Grade of recommendation GPP e Strong consensus 100%
agreement.

Commentary.
PN is indicated when there is an obstructed bowel where there

is no possibility of placement of a feeding tube beyond the
obstruction or where this has failed. It is required in patients with
short bowel resulting in severe malabsorption of nutrients and/or
fluid and electrolyte loss which cannot be managed enterally. PN
is also indicated in surgical cases as above, and in any patient,

who is intolerant of EN or in whom nutrition cannot be main-
tained by the enteral route [186]. However, it must be recognized
that these patients in need of PN are those with the most
complicated disease [187].

Are there specific recommendations for patients with IBD with
an enterostoma?

Recommendation 31.
Patients with IBD with severe diarrhea or a high output

jejunostomy or ileostomy should have fluid output and urine
sodium monitored, and fluid input can be adapted accordingly
(decrease hypotonic fluids and increase saline solutions, but
also limit hypertonic fluids), with consideration of food in-
tolerances that may enhance fluid output.

Grade of recommendation 0 e Strong consensus 100%
agreement.

Recommendation 32.
Parenteral infusions (fluid and electrolytes) can be needed in

the case of ongoing high output stomas.
Grade of recommendation 0 e Strong consensus 96%

agreement.
Commentary for 31 and 32.
Patients with a high-output enterostomy or severe diarrhea are

prone to dehydration and malnutrition, which may culminate in
acute renal failure and wasting [188]. Ongoing and severe diarrhea
or increased/high output stoma as well can result in intestinal
insufficiency [189] with malabsorption, unintentional weight loss,
malnutrition, nutritional deficiencies, and/or dehydration
[190,191]. Malabsorption is an important contributing factor to
malnutrition in IBD [192]. Multidisciplinary intestinal rehabilita-
tion is the condicio sine qua non for successful management
[188,193].

The retrospective study of Baker in 687 stoma patients [194],
showed that early high output (within three weeks) from an
ileostomy is common and although 49% resolved spontaneously,
51% needed ongoing medical treatment, usually because of a short
small-bowel remnant. 71% of patients were treated with oral hy-
potonic fluid restriction, glucose-saline solution, and anti-diarrheal
medication to wean from parenteral infusions and 8% had to
continue parenteral or subcutaneous saline in the home setting.

Satisfactory home management with oral fluid restriction and
monitoring of urine sodium content was demonstrated more than
35 years ago [195]. In a retrospective study of 16 adult patients with
short bowel syndrome and high-output end-jejunostomy syn-
drome results demonstrate a potential benefit of thickening pow-
der for the nutritional management of patients with short bowel
syndrome type I. The ingredients of the powder were as follows:
maltodextrin, xanthan gum, and guar gum [196].

In a study in 13 adult (ileal) increased/high output stoma pa-
tients, oral rehydration solutions supplemented with rice malto-
dextrins improved the sodium and potassium balance. The
association of increased body weight with decreased serum renin
concentrations suggests that a positive water balance also occurred
[197]. In another study, three different saline and/or glucose solu-
tions were tested in six patients with jejunostomies. Based on this
small group, a sipped glucose electrolyte solution seemed to be the
optimal mode of sodium replacement in patients with increased/
high output stoma [198]. Santamaria et al. showed that early
follow-up of patients with high output stoma after discharge
resulted in a significant reduction in the rate of readmissions and
allowed identification of a high percentage of patients with
malnutrition [199].

No RCTs are available for nutritional treatment of IBD-related
diarrhea or increased/high output stoma. Only case studies on the
treatment of CD with increased/high output stoma have been
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published, which show successful treatment with restriction of
hypotonic fluids, sodium enriched diets, thickening powder,
exclusive EN and/or parenteral sodium-containing infusions.

Which nutritional recommendations exist for subgroups of
IBD?

Recommendation 33.
In patients with IBD, every effort should be made to avoid

dehydration.
Grade of recommendation GPP e Strong consensus 91%

agreement.
Commentary.
Among patients admitted to the hospital with IBD, most read-

missions with venous thromboembolism occur within 60 days of
discharge. The pathogenesis of venous thromboembolism in IBD is
multifactorial and incompletely understood. Data suggest that it is
not one particular mechanism that leads to hypercoagulability in
IBD, but rather a complex interplay of systems. Dehydration could
be one mechanism but there is no clinical study to support this.
Studies are needed to evaluate the nutrition and hydration status
such as specific mechanisms [200].

Although there are insufficient data to mandate routine pro-
phylactic anticoagulation, this should be considered in all hospi-
talized patients with IBD and should be considered following the
discharge from the hospital and after major surgery [201e205].

Recommendation 34.
Patients with CD and with a distal (low ileal or colonic) fis-

tula and low output can usually receive all nutritional support
via the enteral route (generally as food).

Grade of recommendation GPPe Strong consensus 100%
agreement.

Recommendation 35.
Patients with CD and with a proximal fistula and/or a very

high output should receive nutritional support by partial or
exclusive PN.

Grade of recommendation GPP e Strong consensus 100%
agreement.

Commentary for 34 and 35.
Patients with CD are prone to fistula formation between two

intestinal sites or from the intestine to another organ (especially
the skin, bladder, and vagina). Most occur postoperatively. The
management of enterocutaneous fistulas in CD is a complex, great
challenge with recurrence or further complications unless the
nutritional state is optimized. It is demonstrated that in surgical
patients, early nutritional support, independently of the route of
administration, decreases the occurrence and severity of fistulas
[166,206,207]. Malnutrition with BMI <20 kg/m2 appears as an
independent risk factor [208].

Treatment of intestinal fistulas is usually complex, depending on
the location, scale, and nature of the symptoms, and warrants the
input of a multidisciplinary team including a gastroenterologist,
surgeon, and dietitian [207]. In patients with a distal (low ileal or
colonic) fistula, it may be possible to provide all necessary nutri-
tional support via the enteral route [104,209,210]. In the patient
with a proximal fistula and/or a very high output it may be easier to
manage the situation with a rested gut and full PN [211,212],
decreasing the fluid and electrolyte requirements. In case of in-
testinal failure due to fistulas, a dietetic optimization can be pro-
posed with adapted parenteral support. Parenteral support should
distinguish fluid and energy/protein requirements. In a study
including 48 patients with CD with enterocutaneous fistulas who
were treated with short-peptide-based EN for three months, there
was successful closure of enterocutaneous fistulas in 62.5% of pa-
tients. EN therapy can participate in the closure of enterocutaneous

fistulas in a certain proportion of patients due to improvement in
inflammatory conditions and nutrition status [206]. Surgical
correction is more likely to be successful if the nutritional status has
been optimized preoperatively [213].

Recommendation 36.
In patients with IBD in whom nutritional deprivation has

extended over many days, standard precautions and in-
terventions to prevent refeeding syndrome should be consid-
ered, particularly with respect to phosphate and thiamine.

Grade of recommendation 0e Strong consensus 92%
agreement.

Commentary.
Refeeding syndrome should not be a problem in the well-

managed patient with IBD but it is not unusual to encounter pa-
tients in whom nutritional deprivation has extended over many
days and in whom this hot issue is pertinent. Standard precautions
and interventions are mandatory in these high-risk patients,
particularly in respect of phosphate and thiamine [214e216].

Recommendation 37.
EN appears safe and can be recommended as supportive

therapy according to standard nutritional practice in patients
with severe UC.

Grade of recommendation GPPe Strong consensus 100%
agreement.

Recommendation 38.
PN may usually not be used in UC unless the patient cannot

be fed effectively otherwise.
Grade of recommendation 0 e Strong consensus 95%

agreement.
Commentary for 37 and 38.
EN has not been adequately evaluated in active UC. However, it

appears safe and can be nutritionally adequate in patients with
severe disease [217]. Its efficacy needs to be tested by additional
studies in larger cohorts of patients. PN is recommended in
malnourished patients with UC and in those with severe disease,
when they are not able to tolerate EN, or cannot be fed effectively
by either mouth or enteric tube [217e219]. A recent study showed
that exclusive EN for seven days may augment corticosteroid
responsiveness in patients with acute severe UC [168].

7. Surgical aspects of nutrition in IBD

Which nutritional strategies should be considered in the pre-
operative phase?

Recommendation 39.
It is recommended to assess the nutritional status before

planned surgery. Dietetic interventions including nutritional
therapy are indicated in patients withmalnutrition and those at
nutritional risk.

Grade of recommendation GPPe Strong consensus 100%
agreement.

Commentary.
In a systematic review and meta-analysis, patients with CD

were found to have lower energy intake than the reference value,
especially in active disease. In particular, protein intake was
significantly lower when compared to healthy controls [220].
Furthermore, 20e85% of patients with CD are malnourished and
weight loss is common in the six months before surgery [221].
There is no clear evidence for the route of nutrition (oral, enteral,
or parenteral) or the time frame prior to surgery. Preoperative
nutrition supplementation is found to reduce postoperative
complications in patients with CD. In particular, EN is superior
when compared to the standard of care without nutrition support.
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PN is not superior to the standard of care without nutrition [222].
Data comparing oral, enteral, or PN before planned surgery is
sparse. A systematic review on exclusive EN before surgery found
seven studies of medium or poor quality. Consequently, the re-
view found the current evidence inconclusive [223]. A cohort
study on patients with CD who underwent surgery also found that
the use of EN support was inconclusive [224]. Prehabilitation
before surgery, including nutrition assessment and possible in-
terventions, is however recommended in the ESPEN Guideline:
Clinical Nutrition in Surgery and the ECCO Guidelines on Surgical
Treatment in CD: [82,107,225].

Recommendation 40.
Patients undergoing elective surgery may be treated ac-

cording to an enhanced recovery (ERAS) protocol.
Grade of recommendation 0 e Strong consensus 96%

agreement.
Recommendation 41.
Preoperative fasting from midnight should not be

performed.
Grade of recommendation B e Strong consensus 100%

agreement.
Commentary to 40 and 41.
The recommendations have been adapted from the ESPEN

Guideline: Clinical Nutrition in Surgery [107] in a slightly modified
way since the principles apply equally to the IBD patient under-
going surgical intervention. Evidence of ERAS in patients with IBD is
sparse [226]. It is however the opinion of the working group that
the ERAS concept should be adopted to IBD patients. The subse-
quent guidance should be followed during the perioperative
period. From a metabolic and nutritional point of view, the key
aspects of perioperative care include.

� avoidance of long periods of preoperative fasting
� re-establishment of oral feeding as early as possible after
surgery

� integration of nutrition into the overall management of the
patient

� metabolic control e.g. of blood glucose
� reduction of factors exacerbating stress-related catabolism or
impairing gastrointestinal function

� early mobilization to facilitate protein synthesis and muscle
function.

Which nutritional strategies should be considered in the
perioperative phase?

Recommendation 42.
In surgical patients, medical nutrition therapy (EN and/or PN

as indicated) should be initiated without delay if the patient is
malnourished at the time of surgery or if oral diet cannot be
adequately recommenced within seven days after surgery.

Grade of recommendation GPP e Strong consensus 96%
agreement.

Commentary.
This recommendation has been adapted from the ESPEN

Guideline: Clinical Nutrition in Surgery [107] in a slightly modified
way since the principles apply equally to the IBD patient under-
going surgical intervention. Nutritional support is indicated in pa-
tients with malnutrition and even in patients without significant
malnutrition if it is anticipated that the patient will be unable to eat
for more than five days perioperatively. It is also indicated in pa-
tients who cannot maintain oral intake above 50% of the recom-
mended intake for more than seven days. In these situations, it is

recommended to initiate nutritional support (preferably by the
enteral route) without delay [107].

Recommendation 43.
Patients who do not meet their energy and/or protein needs

from normal food should be encouraged to take ONS during the
perioperative period.

Grade of recommendation GPP e Strong consensus 96%
agreement.

Commentary.
Insufficient preoperative intake is an indication for dietary

counseling or ONS because as Kuppinger et al. [227] showed for
patients undergoing abdominal surgery, lower food intake before
hospital admission is an independent risk factor for postoperative
complications. Twenty-four trials on the use of ONS and EN have
reported significant advantages from EN with particular regard to
the reduction of infectious complications, length of hospital stay, and
costs. In six RCTs postoperative and post-hospital administration of
ONS have been investigated [228e232]. The available data do not
showwith certainty that routine administration improves outcomes,
but they do show benefits in terms of nutritional status, rate ofminor
complications, well-being, and quality of life in patients who cannot
meet their nutritional requirements at home from normal food (See
ESPEN Guideline: Clinical Nutrition in Surgery [107]).

Recommendation 44.
If malnutrition is diagnosed, then IBD surgery should be

delayed for 7e14 days whenever possible, and that time should
be used for intensive medical nutrition (ONS, EN, and/or PN if
indicated).

Grade of recommendation B e Strong consensus 95%
agreement.

Commentary.
Undernutrition has a negative impact on the clinical course, the

rate of postoperative complications, and mortality [233e238].
Therefore, patients with severe nutritional risk will benefit from
nutritional therapy before major surgery even if surgery has to be
delayed. “Severe” nutritionalmetabolic risk has been defined by the
ESPEN working group as the presence of at least one of the
following criteria [107].

� Weight loss >10e15% within six months
� BMI <18.5 kg/m2

� NRS >5
� Serum albumin <30 g/L (with no evidence of hepatic or renal
dysfunction)

A meta-analysis of five studies of 1111 patients showed a
reduction in the rate of postoperative complications in the group
receiving preoperative nutrition (20.0% - EN or total PN) compared
with 61.3% in the group with standard care without nutrition
therapy support (OR 0.26, 95% CI 0.07e0.99, p < 0.001) [222]. The
recommendation is based on studies performed mostly on cancer
patients, IBD individuals are different, and possibly they can wait
longer in most cases. Because of the extrapolation from cancer to
patients with IBD, a downgrade of the original grade of recom-
mendation [107] from A to B seems to be justified. The time frame
of 7e14 days is questionable, it might be longer in patients with IBD
[239,240]. There are no controlled data for the duration of medical
nutrition therapy before surgery e the recommendation of 7e14
days is in agreement with ESPEN Guideline: Clinical Nutrition in
Surgery [107], which might be even longer in patients with IBD
[239,240].
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Recommendation 45.
If the energy and/or nutrient requirements cannot be met by

oral and enteral intake alone (< 50% of the needs) for more than
seven days, a combination of EN and PN is recommended.

Grade of recommendation GPPe Strong consensus 100%
agreement.

Commentary.
As stated above, insufficient preoperative intake may affect

complication rates. The controlled data for patients with IBD is of
poor quality. The meta-analysis of Brennan et al. including five
studies showed superiority of EN vs. PN therapy for patients with CD.
Postoperative complications occurred in 21.9% of the group who
received preoperative EN compared with 73.2% in the group that did
not receive preoperative EN (OR 0.09, 95% CI 0.06e0.13, p < 0.001).
Postoperative complications occurred in 15.0% of patients in the
group who received preoperative total PN compared with 24.4% in
the groupwho did not (OR¼ 0.65, 95% CI: 0.23e1.88, P¼ 0.43) [222].
The meta-analysis of GordoneDixon et al. including 7 retrospective
studies with patients with CD undergoing resection showed fewer
infections in patients with exclusive ENwith a trend for fewer stoma
formations. In another meta-analysis of 11 studies, EN has been
shown to have efficacy in the treatment of CD [223]. As for the CD
activity index or the rates of remission, no differences between EN
and PN have been found. In comparison, polymeric vs. elemental
formulas have shown better results regarding inflammation
measured by C-reactive protein [241]. In a meta-analysis of 10
studies including a total of 557 individuals with IBD, 382 with CD,
and 152 with UC, PN has shown to have efficacy for the treatment of
IBD with special regard to the improvement of CD activity index and
albumin serum level [242]. The guidelineworking group favors EN in
the first line. Therefore, if the oral intake is inadequate, regardless of
the intervention (oral food or ONS), EN should be initiated [107,243].

Recommendation 46.
PN shall be used as the only intervention only if EN is

impossible (e.g. because of the absence of access, severe vom-
iting, or diarrhea) or contraindicated (e.g. because of intestinal
obstructions or ileus, severe shock, intestinal ischemia).

Grade of recommendation Ae Strong consensus 100%
agreement.

Commentary.
The enteral route should always be preferred except when one

or more of the following contraindications is present.

� Intestinal obstructions or ileus,
� Severe shock
� Intestinal ischemia
� High output fistula
� Severe intestinal hemorrhage

In those cases, PN may be needed for days or weeks until the
function of the gastrointestinal tract returns. For further details, see
the ESPEN guideline on Clinical Nutrition in Surgery [107].

Are particular nutritional strategies required in patients with
CD during the perioperative phase?

Recommendation 47.
Surgical patients with CD should obtain early nutritional

support, because, independently of the route of administration,
it decreases the risk of postoperative complications.

Grade of recommendation Be Strong consensus 95%
agreement.

Commentary.
The advantages of early EN within 24 h of surgery versus later

commencement have been shown in two meta-analyses (one

Cochrane systematic review) [244,245]. Early EN speeds up anas-
tomotic healing as proven by Smeets et al. [246], which reduces
postoperative complications’ rate [247,248].

Recommendation 48.
In patients with CD with prolonged gastrointestinal failure

(such as patients in whom resection has created a short bowel),
PN is mandatory and life-saving at least in the early stages of
intestinal failure, and therefore PN should be performed in such
conditions.

Grade of recommendation GPPe Strong consensus 95%
agreement.

Commentary.
See also ESPEN Guideline: Clinical Nutrition in Surgery [107].

Although EN has proven to be the most beneficial in almost all
patient populations, it is relatively rare that it is sufficient in acute
intestinal failure/enterocutaneous fistulas individuals because of
the compromised integrity of the gastrointestinal tract. For type II
(acute and chronic intestinal failure) patients, PN represents the
only option regarding the delivery of nutrients [249,250], because
they are not able to maintain the proper oral/enteral absorption of
nutrients. Therefore, PN often represents the main option, alone or
in association with EN (supplemental PN) [251].

Are particular nutritional strategies required in patients with
UC during the perioperative phase?

Recommendation 49.
Patients with UC undergoing surgery should be provided

with an individual nutritional strategy, which depends on the
nutritional status and severity of the disease.

Grade of recommendation GPPe 100% agreement.
Commentary.
Patients undergoing surgery for UC are exposed to the risks of

wound infection, intra-abdominal abscess, sepsis, bowel obstruc-
tion, and other postoperative complications [38]. Malnutrition is
one of the significant risk factors for postoperative morbidity.
Nutritional strategy for correction of nutritional status when
possible is needed in the perioperative period. Nutrition strategies
should always be tailored for each patient [38,252].

Which nutritional strategies should be considered in the
postoperative phase?

Recommendation 50.
Normal food intake, ONS, or EN can be commenced early

after surgery in most patients with IBD in the postoperative
phase.

Grade of recommendation 0 e Strong consensus 100%
agreement.

Recommendation 51.
In the early phase after proctocolectomy or colectomy, water

and electrolytes should be administered according to individual
needs to assure hemodynamic stability.

Grade of recommendation Be Strong consensus 95%
agreement.

Commentary for 50 and 51.
As stated in the ESPEN Guideline: Clinical Nutrition in Surgery

[107], early normal food or EN, including clear liquids on the first or
second postoperative day, does not cause impairment of healing of
anastomoses in the colon or rectum and leads to significantly
shortened hospital length of stay. This has been emphasized by a
Cochrane Systematic Review [236]. Meta-analyses [245,253,254]
showed significant benefits concerning postoperative recovery and
infection rate. Early postoperative nutrition is associated with sig-
nificant reductions in total complications compared with traditional
postoperative feeding practices and does not negatively affect out-
comes such as mortality: anastomotic dehiscence, resumption of
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bowel function, or hospital length of stay [254]. Avoiding intravenous
water and electrolyte overload improves the healing of the anasto-
mosis and reduces postoperative complications [255e258].

8. Microbiota modulation (probiotics, prebiotics, high fiber
diets, etc.)

This section summarises the evidence and provides clinical
recommendations for the use of microbiota-modulating treat-
ments, i.e. probiotics, prebiotics, antibiotics, and fecal microbiota
transplantation (FMT). CD, UC, and pouchitis are addressed sepa-
rately. Where applicable, studies with active disease and remission
are separated.

8.1. Probiotics in IBD

Probiotics are specific viable microorganisms that may confer
health benefits [259,260]. They are regulated as food supplements
that impact product quality control and safety evaluation
[261e263].

Which probiotics can be recommended in CD/UC in active
disease/remission?

Crohn's disease
Recommendation 52.
Probiotics should not be recommended for treatment of CD,

neither for treatment of active disease nor for prevention of
relapse in the remission phase or postoperative recurrence of
disease.

Grade of recommendation B e Strong consensus 100%
agreement.

Commentary.
In CD, probiotic effects were investigated in 11 randomized trials

[264e274]. Five studies with a total of 362 patients investigated
postoperative endoscopic recurrence [265,267e269,272], and all
five found probiotics non-superior to placebo in preventing recur-
rence. Four studies investigated patients with CD in remission
[264,266,271,273]. While three found no effect of Lactobacillus GG
[266], Saccharomyces boulardii [271], or a multistrain probiotic
[273], one small study found a reduced clinical relapse rate with six
months of use of S. boulardii compared with placebo [264]. Two
studied patients with active disease, one not comparing outcome
measures between treatment groups [270] and the other reporting
reduced bloating and “feeling good score”, but no clinical disease
index or endoscopic data [274]. Four studies had high withdrawal
rates, up to 70% [265,266,268,270], and two had poorly defined
clinical outcome measures [273,274].

Ulcerative colitis
Recommendation 53.
In patients with UC, selected probiotics or probiotics-

containing preparations can be used as an alternative to 5-
aminosalicylic acid (5-ASA) standard therapy if 5-ASA is not
tolerated for the treatment of mild or moderate active disease.

Grade of recommendation 0 e Consensus 85% agreement.
Commentary.
In UC, 20 controlled studies that investigated probiotic use and

reported clinical outcomes were identified [273e292]. Of these, 12
included patientswithmild-moderately active disease [276,278,280,
281,283e285,287,289e292], and nine included patients in remis-
sion [273e275,277,279,282,286,288]. A Cochrane review of studies
with probiotics to maintain remission in UC, published in 2011,
concluded that insufficient evidence prevented conclusions
regarding the therapeutic efficacy of probiotics in UC [293], however
nine of the 20 studies have been published since the Cochrane re-
view [273,274,285e291].

For patients with active disease, seven studies found probiotics
such as bifidobacteria-fermented milk, synbiotics, and selected
multistrain probiotics, to be superior to placebo [278,280,
283,285,289,291,292], although two studies did not make a direct
comparison between the active and the control group [278,285].
Most of these studies used multistrain probiotics [280,283,289,
291,292]. Three studies found no difference between patients
treated with probiotics and those treated with placebo
[281,284,290], and one study has a very low completion rate with
only 25 of 90 patients at regular termination [284]. One study found
a probiotic non-inferior to 5-ASA treatment [276], and one study
found the same probiotic inferior to placebo [287].

For patients in remission, one large study found a probiotic (E.coli
Nissle strain 1917) non-inferior to 5-ASA [279], and one study found
that the addition of a single-strain probiotic (bifidobacteria-fer-
mented milk) led to more patients maintaining remission at 12
months [277]. Importantly, six studies found no effect of adding a
probiotic compared with a placebo [273e275,282,286,288].

Pouchitis
Recommendation 54.
In pouchitis, multistrain probiotics can be considered to

prevent pouchitis-
Grade of recommendation 0 e Strong consensus 95%

agreement.
Commentary.
In pouchitis, limited evidence supports the effect of multistrain

probiotics to prevent pouchitis, but data are weak and inconsistent
and therefore insufficient to make strong clinical recommendations.

In pouchitis, six clinical controlled trials investigated the use of
probiotics [294e299]. Three trials came from the same research
group, reporting the use of a multistrain probiotic [294e296] and
marked superiority over placebo in preventing the occurrence of
pouchitis in patients with a newly formed pouch [295] and relapse
in antibiotics-induced pouchitis remission [296]. Two studies
investigated other probiotics and found no effect compared with
placebo in patients with pouch dysfunction [298] or a newly
formed pouch [299].

8.2. Prebiotics in IBD

Which prebiotics can be recommended in CD/UC in active dis-
ease/remission?

Prebiotics are fermentable carbohydrates with a wide variety of
chemical structures that are administered for local or systemic
health benefits. Hypotheses about the possibility of using prebiotics
as a part of IBD therapy assume that supplementationwith selected
fiber fractions, including fermenting carbohydrates, aimed at the
promotion of specific bacteria and/or the production of specific
metabolites by specific bacteria, may cause the assumed beneficial
effect for the host. Data on the use of prebiotics in patients with IBD
are very limited. Most prebiotics used in studies of patients with
IBD are classes of oligosaccharides and inulin.

Crohn's disease
Recommendation 55.
Prebiotic therapy should not be recommended for treatment

in CD, neither in active disease nor for maintenance of
remission.

Grade of recommendation B e Strong consensus 95%
agreement.

Commentary.
Prebiotic therapy includes prebiotic supplements and high fi-

ber diets. In a double-blind RCT, Benjamin et al. showed that the
use of fructose-oligosaccharide was not associated with any
health benefit for patients with CD [300]. Another team tried to
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investigate the effects of synbiotic consumption on disease pro-
cesses in patients with CD. The synbiotic comprised Bifidobacte-
rium longum and a sachet containing inulin and oligofructose.
Including 35 patients, the synbiotic group had reductions in CD
activity index (p ¼ 0.020) and histological scores (p ¼ 0.018).
There was little effect on mucosal IL-18, INF-g, and IL-1b; signif-
icant reductions occurred in tumor necrosis factor-a expression in
synbiotic patients at three months (p ¼ 0.041), although not at six
months [270].

In patients with CD, fiber is more often relatively contra-
indicated because of the presence of strictures, and fiber in the
form of the prebiotic fructooligosaccharide is apparently inef-
fective in CD [300]. In contrast to this, a loosely controlled study
of wheat fiber supplementation found that the supplemented
patients did better in respect of quality of life and had no
apparent adverse events [301]. Another study of fiber supple-
mentation also claims benefit, and this was through the uncon-
trolled use of an ovo-vegetarian diet with over 30 g of fiber for
every 2000 kcal; maintenance of remission to one year was a
remarkable 92% [302].

Taken together, there is no evidence that the use of prebiotics or
synbiotics could beneficially modify the course of CD. The value of
the studies conducted so far is limited, i.e. small numbers of the
study groups, and their results are difficult to compare due to short
duration and methodological differences.

Ulcerative colitis
Recommendation 56.
Prebiotic therapy cannot be recommended routinely for

treatment in UC, neither for active disease nor for maintenance
of remission.

Grade of recommendation 0 e Strong consensus 100%
agreement.

Commentary.
Much of the recent literature relates to the effects of specific

agents chosen as prebiotics and these are not considered here. It is
recognized that many forms of fiber impact the gut microbiota and
thus possibly the maintenance of remission in IBD. The evolving
literature suggests that prebiotic fibers may be useful in the
maintenance of remission in some patients with UC. Several small
controlled studies have shown apparent benefits from the addition
of fiber to the diet of patients with UC [303e305]. Given that the
effects in maintaining remission were similar for germinated
barley, ispaghula husk, and Plantago ovata seeds, it may be
reasonable to conclude that this is a generic effect of increased
dietary fiber intake.

In a recent cross-over study of 17 patients with UC in remission or
with mild disease, participants were assigned randomly to two
groups and received a low-fat high-fiber diet or an improved stan-
dard American diet (higher quantities of fruits, vegetables, and fiber
than a typical standard American diet). All patients remained in
remission throughout the study period and both diets (having more
fiber than the typical standard diet) resulted in increased quality of
life. The low-fat high-fiber diet decreased markers of inflammation
and reduced intestinal dysbiosis in fecal samples [306].

Overall, as stated in the 2019 Cochrane review for dietary in-
terventions for induction and maintenance of remission in IBD
[111], none of the interventions, including fiber can be recom-
mended for maintaining remission in IBD.

Several clinical trials have been conducted to treat UC with
germinated barley foods, products which are mainly composed of
dietary fiber and glutamine-rich protein. Germinated barley food
may reduce clinical activity in patients with mild to moderate UC
and appears to be an effective therapy for the maintenance of
remission in these patients, but studies were small or only

examined proxy variables for clinical effect. In a 2011 study of 41
patients with UC in remission, Faghfoori et al. found germinated
barley food to reduce serum markers of proinflammatory cyto-
kines, but without comparing it to placebo [307]. Similarly, Ishi-
kawa examined the use of galactooligosaccharides for one year in
41 patients with UC and found reduced clinical activity, but
without direct comparison to placebo [285]. Fructooligo-
saccharides were studied by Casellas et al. who compared mesa-
lazine therapy in combination with oligofructose-enriched inulin
and placebo in patients with mild to moderate UC [308]. Oral
oligofructose-enriched inulin was well tolerated, and its supply
resulted in a significantly earlier decrease in fecal calprotectin.
Kamarli Altun and colleagues treated 40 patients with UC with a
fructooligosaccharide-based synbiotic for eight weeks and found
the synbiotic superior to no treatment, but a formal placebo
treatment was not applied [291].

Pouchitis
Recommendation 57.
In pouchitis, no recommendations for the use of a prebiotic

therapy can be made.
Grade of recommendation GPPe Strong consensus 95%

agreement.
Commentary.
No RCTs were identified during a systematic literature search.

Two narrative reviews speculate on the use of prebiotics in patients
with pouchitis and summarise the rationale for conducting further
clinical studies [309,310].

8.3. Antibiotics in IBD

Which antibiotics can be recommended in CD/UC in active
disease/remission.

Antibiotics have been proposed to offer direct value as primary
therapy for different aspects of IBD. These proposals are reviewed
here. Although not directly related to nutrition, antibiotics, besides
probiotics and prebiotic therapy, modulate the gut microbiota
therefore might affect nutrition. There are many well-supported
uses of antibiotics in the management of patients with IBD,
including the treatment of its infectious complications including
bacterial superinfection, perioperative prophylaxis of infection, and
concurrent infections which may have been aggravated by IBD-
related immunosuppression. These aspects are not considered
further here.

Crohn's disease
Recommendation 58.
No antibiotic regimen can be generally recommended,

neither for themanagement of active CD nor formaintenance of
medically-induced remission.

Grade of recommendation 0e Strong consensus 84%
agreement.

Commentary.
Treatment with single agents can be confidently advised

against. Combinations comparable to those used in the treatment of
mycobacterial infection are relatively toxic and of unproven value.
Eighteen RCTs were considered; nine explored the effects of single
agents, five examined combinations used in antituberculous ther-
apy, and four looked at other combinations. The one pediatric RCT
compared one antibiotic regimenwith another and therefore could
not be included here. Many of the studies were small and most
were underpowered. No convincing statistically significant positive
results were found.

Metronidazole was ineffective (or not different from 5-ASA
therapy) as a single agent [311] and ineffective when combined
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with ciprofloxacin or cotrimoxazole. Ciprofloxacin as a single agent
was also ineffective [312], and it was ineffective when combined
with doxycycline and hydroxychloroquine. Clarithromycin and
clofaziminewere also ineffective as single agents. There was aweak
positive message from rifaximin, but only when given at 800 mg a
day, with no advantage over placebo seen from either 400 mg or
1200 mg [313].

Antituberculous regimens (conventional and regimens for
variant organisms) were mainly ineffective. Selby's study with
clarithromycin, rifabutin, and clofazimine showed a better remis-
sion rate than placebo at 16 weeks (66% vs 50%; p ¼ 0.02) but the
effect was lost by 52 weeks despite continuing therapy [314]. The
authors considered that this was non-specific and unrelated to a
specific antimycobacterial effect. The only other positive result was
that from Prantera's small study of clofazimine, ethambutol,
dapsone, and rifampicin in steroid-dependent patients, in which
there was a lower relapse rate at two months (3/19 vs. 11/17) [315].
In both trials, there were significant drug-related adverse events,
and neither group of investigators has pursued this approach.

Most of the systematic reviews are out of date and the only ones
considered current and relevant are those of the Cochrane Centres
for antibiotics in general [316], and specifically for antituberculous
therapy in maintenance of remission [317]. In the former, the au-
thors conclude that, although antibiotics are probably safe, “mod-
erate to high-quality evidence suggests that any benefit provided
by antibiotics in active CD is likely to be modest and may not be
clinically meaningful.”

For maintenance of CD when remission has been achieved
medically, only one RCT considers this scenario and was negative.

Ulcerative colitis
Recommendation 59.
No antibiotic regimen can be recommended in general in UC,

neither for active disease including acute severe disease nor for
maintenance of remission.

Grade of recommendation 0 e Consensus 89% agreement.
Commentary.
The papers fall into several distinct groups and most of the

studies are inadequately powered for any definitive conclusions.
With regards to active disease, it may reasonably be concluded

that single-agent antibiotic therapy is of very limited value. Only
one paper with a single agent, namely tobramycin and published in
1990 [318], shows benefit in obtaining remission or clinical
response. In this study of 84 patients with active disease, there was
an objective benefit at oneweek in 74% of those receiving treatment
compared to 43% of the controls. This was statistically significant
but the benefit was probably short-lived and no other study has
replicated this good result.

In acute disease of mild to moderate severity, amoxiclav [319],
ciprofloxacin [320], rifaximin [321], and vancomycin [322], have all
failed to show useful effects. Ciprofloxacin was also inferior to
placebo in the relevant arms of a study where probiotics were also
explored [287]. Neither metronidazole [323] nor ciprofloxacin
[324] was beneficial as adjuncts in acute severe colitis.

Combinations of multiple antibiotics have shown more promise
in mild to moderately severe active disease. Following the hy-
pothesis that specific co-infection with Fusobacterium varium was
important in some exacerbations of UC and therefore a key to
effective antibiotic therapy, a pilot study was conducted comparing
antibiotics to placebo in 20 patients inwhom this infection could be
shown [325,326]. The antibiotic combination - amoxicillin, tetra-
cycline, and metronidazole - appeared to be of clinical benefit, but
the small numbers involved and lack of statistical support make
these papers (which describe the same study) difficult to interpret.
The subsequent paper from the same group probably describes a

different group of 26 patients in which the combination of amox-
icillin, tetracycline, and metronidazole was given for two weeks.
This indicated lasting benefit concerning clinical scores at three
months (p < 0.05) [327]. The same 2-weeks combination of
amoxicillin 1.5 g/d, tetracycline 1.5 g/d, and metronidazole 750 mg/
d also generated a benefit that was still apparent at threemonths in
a more powerful study (again from the same Japanese group) [328].
In this study of 210 patients there was a statistically better clinical
response rate (49% vs 21%; p < 0.0001), and better endoscopic
scores (p < 0.002), but no difference in remission rate at three
months (19.0% vs 15.8%).

There has also been attention given to antibiotic combinations
as adjunctive therapy in acute severe colitis and here too the results
are ambiguous. The combination of tobramycin and metronidazole
was ineffective [329]. The use of ceftriaxone in combination with
metronidazole appeared ineffective based on the response on day 3
in a study of 50 patients with acute severe colitis (28% vs 24%; n. s.)
[330]. There was less need for surgery in the controls than in those
receiving the antibiotics, but the study was compromised by its
very unbalanced randomization which allocated much more seri-
ously ill patients to the antibiotic group. A similar study was con-
ducted on a pediatric population with severe colitis (n ¼ 28) who
were randomized to a four-drug regimen with amoxicillin, vanco-
mycin, metronidazole, and either doxycycline or ciprofloxacin or to
placebo [331]. There was no difference in the need for salvage
surgery between the groups, but the objective assessment of dis-
ease activity on scoring on day 5 was significantly better in those
receiving antibiotics.

It seems that only two groups have formally evaluated the role of
antibiotics in maintaining remission. In Lobo's paper of 1993, an
initial possible benefit from tobramycin was short-lived and cannot
be recommended for general use especially given the potential for
toxicity from this drug [332]. Maintenance ciprofloxacin (1e1.5 g
daily) was given for six months in a placebo-controlled trial (n¼ 83)
[333], and clinical relapse to six months was significantly less
frequent in the actively treated group (21% vs 44%; p ¼ 0.02). How-
ever, the endoscopic and histological findings were advantageous
only at three months, also suggesting only a short-term benefit.

All of the above studies compared the antibiotic(s) with placebo,
and in most cases, conventional therapy with steroids and/or a
mesalazine drug was continued alongside. There are two small
studies inwhich antibiotics were compared with sulfasalazine. Gilat
et al. compared metronidazole to sulfasalazine in 46 patients with
non-severe UC [334]: the sulfasalazine was clearly superior with a
response rate of 68% (vs. 26%; p < 0.01). The same group looked at
the same comparison in the maintenance of remission over 12
months in 40 patients who had already been in remission for one to
11 months. In this study metronidazole, 600 mg/d was numerically
slightly superior and the benefit just reached statistical significance
at 12 months [335]. Other systematic reviews unsurprisingly
conclude very cautiously [336e339]. The first (part of a pair of 2011
papers from the same group) considered that the data were suffi-
cient to justify further trials, but not to give any positive recom-
mendations [336]. The second paper in which they made a pooled
analysis of antibiotic therapies was able to show a statistically sig-
nificant effect in inducing remission in UC but considered the quality
of evidence to be very low, and concluded that this approach could
not be recommended as no particular class of drug could be advised
for clinical use [337,340]. It considered only one of the three remis-
sion studies and made no recommendation there. Colombel and his
colleagues were positively disposed towards the use of antibiotics in
acute UC but gave no firm positive recommendation [338]. The most
recent (2021) of the reviews available judged 12 RCTs and considered
that antibiotic therapy had statistically significant efficacy in
inducing remission (RR¼ 0.77; 95% CI 0.60e0.98; p¼ 0.03) with this
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benefit extending to 12 months (RR ¼ 0.83; 95% CI 0.73e0.94; p ¼
0.003) [339]. Nonetheless, they shared the uncertainties of the
earlier authors and concluded that “more high-quality clinical trials
are needed before clinical recommendations for antibiotic therapy in
UC management are made”.

Pouchitis
Recommendation 60.
Ciprofloxacin (first choice) and metronidazole can be used as

initial therapy in acute pouchitis.
Grade of recommendation 0 e Consensus 90% agreement.
Recommendation 61.
No antibiotic regimen can currently be recommended for the

prevention or the management of chronic resistant pouchitis.
Grade of recommendation 0 e Strong consensus 100%

agreement.
Commentary for 60 and 61.
Original papers that describe the use of antibiotics in pouchitis

fall into three distinct groups. All studies were inadequately pow-
ered for definitive conclusions.

In acute pouchitis, although antibiotics have been [341] and
remain [342] the mainstay of therapy for episodes of acute
pouchitis in patients who have had an ileoanal pouch created
following surgery for UC, there are only three related RCTs. Most
observational and uncontrolled studies have used metronidazole
or ciprofloxacin and there is clinical confidence in their efficacy.
A comparison of the two antibiotics in 2001 [343] used 1 g of
ciprofloxacin and 20 mg/kg metronidazole in 16 patients. In both
small groups, there was a statistically significant reduction in the
pouchitis activity score and the numerical advantage lay with
ciprofloxacin (10.1e3.3 compared to 9.7e5.8) which also had
fewer side effects. The authors were overconfident in their claims
(such as including an implausible p-value of 0.0002), but it is
reasonable to conclude in favor of ciprofloxacin. A comparison of
oral metronidazole with budesonide enemas in another small
study (n ¼ 26) showed no obvious difference (50% vs. 58%) in
their clinical efficacy, and again there were more side effects with
the metronidazole [344]. It was reasonably pointed out that
some patients will prefer oral therapy. The third RCT was a pilot
study of rifaximin 1.2 g in comparison to placebo in 18 patients
[345]. The remission rate from the drug at four weeks was
numerically but not statistically superior, and there does not
appear to have been any attempt to conduct a more definitive
study.

Patients with chronically active resistant pouchitis have been
subject to only a single controlled trial in which 13 patients were
randomized to metronidazole 1.2 g or placebo [346]. There was a
clinical benefit in terms of bowel frequency which reached statis-
tical significance despite the tiny numbers, but there were no clear
differences in other symptoms, C-reactive protein, or endoscopic or
histological assessment.

Co-infectionwith cytomegalovirus or Clostridium difficilemay be
responsible for difficulties in pouchitis management and should be
specifically sought and treated appropriately.

For the prevention of pouchitis, the largest RCT in the pouchitis
literature is a comparison of tinidazole 500 mg with placebo in the
prevention of pouchitis which was only published in abstract form
[347]. Amongst 38 patients randomized, the active agent was
associated with a possible benefit at 12 months, with a relative risk
of remaining free of pouchitis of 1.38 (81% vs 58%; n. s.). Because
this study was only been described in abstract form, its veracity
must be questioned.

Other systematic reviews unsurprisingly conclude cautiously
[341,342,348e352]. The most recent of the Cochrane reviews

allows consideration of uncontrolled data and favors antibiotic use
in acute pouchitis [342]. In addition to ciprofloxacin and metroni-
dazole, it identifies other antibiotics such as amoxicillin/co-
amoxiclav, erythromycin, and tetracycline as also of potential
value. The 2017 review of chronic pouchitis, on similar criteria, also
supports the use of antibiotics, and in this context ciprofloxacin,
rifaximin, and tinidazole are added to the list [352].

8.4. Fecal microbiota transplantation in IBD

FMT is the transfer of minimally processed feces from a healthy
donor to a patient [353]. Treatment is carried out following stan-
dards for tissues and cells [354e356]. The use is effective in patients
with recurrent Clostridioides difficile infection [357] and established
in most countries [358]. FMT is considered for several experimental
indications, including IBD.

Statement 1.
At present no recommendation can be made for or against

FMT in IBD.
Strong consensus 100% agreement.
Commentary.
There is insufficient evidence to recommend FMT to treat IBD

outside clinical trials. However, there are more data on UC
compared to CD.

In CD, one study investigated the use of FMT to prevent relapse
[359]. In 17 randomized patients with steroid-induced remission, a
colonoscopic FMT or sham was conducted, and steroid-free
remission week 10 was a secondary outcome measure, achieved
in 88% vs. 44% of patients (p ¼ 0.13).

In UC, seven controlled trials [360e366] investigated FMT pro-
vided via the upper or lower route with either single or multiple
applications of fresh, cryopreserved, or lyophilized feces from sin-
gle or multiple donors. Five of seven studies found FMT superior to
placebo, mostly reporting clinical steroid-free remission rates in
week 8. Long-term follow-ups indicate high relapse rates with a
need for repeated treatments.

In pouchitis, two placebo-controlled studies investigated FMT in
patients with chronic or antibiotics-dependant pouchitis [367,368].
A Finnish study included 26 patients for colonoscopic FMT or sham
(autologous FMT) [368], and relapse rates week 52 were similar, i.e.
9/13 vs 8/13 (p ¼ 0.18). In a pilot study that included six patients
before premature termination [367], four patients who received
oral encapsulated FMT and two patients receiving placebo all
relapsed during 16 weeks of follow-up, and open-label extension
FMT failed to prevent further relapses in five of six patients.

9. Dietetic and other recommendations specific for the
remission phase

Which nutritional recommendations should be given in the
remission phase of IBD?

Recommendation 62.
Patients should follow the principles of healthy dietary

patterns and avoid individual nutritional triggers. If particular
clinical problems are still present during the remission phase,
the diet should be adjusted accordingly.

Grade of recommendation GPP e Strong consensus 100%
agreement.

Commentary.
In general, no specific diet has proven to be effective in the

maintenance of remission. None of the alternative diets or semi-
exclusive diets seem effective in obtaining remission. However,
individual food intolerances are frequently seen in patients with
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IBD, lactose and dairy products, spices, herbs, fried, gas-generating,
and fiber-rich products are often poorly tolerated [369e372].
Furthermore, there is evidence demonstrating that the low FOD-
MAP diet has a favorable impact on gastrointestinal symptoms in
patients with CD [373].

Patients with CD typically select a diet low in fiber and vege-
tables, and often one which is hypocaloric and associated with
multiple micronutrient deficiencies [374]. Acquired lactase defi-
ciency is particularly prevalent in patients with proximal CD and
will warrant a lactose-restricted diet. Specific exclusion diets have
been considered to have good effects by their protagonists, but for
best results, it is proposed that the diets should be customized to
avoid the patients’ individual food intolerances. This strategy then
makes it difficult to generalize. Limited controlled data support the
elimination of lactose, dairy products in general, spices, herbs, fried
foods, and gas-generating and fiber-rich products, but only when
they are poorly tolerated. Their removal is then probably helpful in
prolonging remission [375,376]. Other studies of reasonable quality
have also included dietary manipulations, but alongside the use of
partial EN; these studies are addressed in later sections. The use of
an exclusive EN regimen is an extreme form of dietary exclusion for
long-term adherence.

EN has been thought to have a role in preventing relapse in
children with inactive [178,377e379] and the effect has also been
observed in a Japanese study of adult CD patients [380e382]. Pre-
vious Cochrane evaluation considered that ongoing EN may help
the maintenance of remission and reduce the use of corticosteroids
in CD [383], but a recent Cochrane review stated that no firm
conclusions on the efficacy and safety of EN therapy in quiescent CD
can be drawn [384]. No recommendation is therefore made.

Recommendation 63.
Supplementation with n-3 fatty acids shall not be advised to

supporthe maintenance of remission in patients with IBD.
Grade of recommendation A e Strong consensus 100%

agreement.
Commentary.
Systematic reviews have concluded that supplementing the diet

with n-3 fats is ineffective in the maintenance of remission of pa-
tients with UC [385,386]. This is therefore not advised. The above
data were obtained in adults. It appears reasonable to extrapolate
the conclusions into pediatric practice. A systematic review and
meta-analysis from 2020 concluded that supplementation with
PUFAs has little or no effect on the prevention or treatment of IBD
[387]. This is in accord with the latest Cochrane review from 2014
[388] that has concluded that n-3 fatty acids are probably ineffec-
tive for maintenance of remission in CD.

Recommendation 64.
Whenmore than 20 cm of the distal ileum, whether or not in

combination with the ileocecal valve, is resected, or when
vitamin B12 deficiency is documented, vitamin B12 should be
administered to patients with CD.

Grade of recommendation B e Strong consensus 100%
agreement.

Commentary.
A recent systematic review has assessed the literature for

prevalence, risk factors, evaluation, and management of vitamin
B12 deficiency in IBD [389]. Unresected UC does not predispose to
low B12 levels or B12 deficiency. The prevalence of B12 deficiency
in CD ranges from 5.6 to 38%. Resection of more than 30 cm of the
distal ileum, whether or not in combination with the ileocecal
valve, will put the patient at risk for B12 deficiency. Resection of less
than 20 cm does not normally cause deficiency [390]. The ileal CD is
not inevitably associatedwith vitamin B12 deficiency [391,392], but

it is difficult to rule out its responsibility when more than 30e60
cm are involved [389]. Patients with CDwith ileal involvement and/
or resection and/or clinical deficiency features should be screened
yearly for vitamin B12 deficiency [389].

Patients with a clinical deficiency should receive 1000 mg of
vitamin B12 by intramuscular injection every other day for a week
and then every month for life [393]. Patients with more than 20 cm
of ileum resected should receive 1000 mg of vitamin B12 prophy-
lactically also every month and indefinitely [393]. Oral therapy may
be as effective but is poorly explored in CD. A retrospective open-
label non-randomized study of 36 patients with CD has shown
the oral route (1200 mg/d for 33 patients, 2400 mg/d for three pa-
tients) to be effective in treating vitamin B12 deficiency [394]. For
now, parenteral supplementation remains the reference, but oral
supplementation may become standard in the coming years.

Recommendation 65.
Selected patients with IBD, e. g. those treated with sulpha-

salazine and methotrexate should be supplemented prophy-
lactically with vitamin B9/folic acid.

Grade of recommendation B e Strong consensus 95%
agreement.

Commentary.
There are several causes of folate deficiency in IBD: low intake,

malabsorption, excess folate utilization due to mucosal inflamma-
tion, and medications [395], while a high level of folate has been
identified as reducing the risk of IBD [396]. A combination of
adverse factors may be responsible for the deficiency of this
vitamin. Drugs are responsible for folate deficiency mostly by in-
hibition of dihydrofolate reductase, an enzyme that catalyzes the
reduction of dihydrofolic acid to tetrahydrofolic acid (metho-
trexate) [397] or via folate malabsorption (sulphasalazine) [398].
Azathioprine and 6-mercaptopurine also induce macrocytosis but
through myelosuppressive activity.

A systematic review and meta-analysis of 10 studies reporting
on 4517 patients found an overall protective effect for folic acid
supplementation on the development of colorectal cancer (pooled
HR ¼ 0.58; 95% CI 0.37e0.80) [399]. An Italian study compared one
month of supplementation with 15 mg of either folic or folinic acid
in 30 IBD patients treated with sulphasalazine [400]. Both were
able to restore the body stores of folate, but folinic acid was more
efficient. The ECCO-ESPGHAN guidelines on the medical manage-
ment of pediatric CD advise oral administration of folate in patients
on methotrexate, 5 mg once weekly 24e72 h after the metho-
trexate, or 1 mg daily for five days per week [161]. This panel rec-
ommends the same practice in adults.

Recommendation 66.
ONS or EN can be recommended in patients with CD in

remission if malnutrition cannot be treated sufficiently by di-
etary counseling.

Grade of recommendation GPP e Strong consensus 95%
agreement.

Commentary.
The study with the lowest risk of bias compared supplemental

(50%) EN with a regular diet in 51 adult patients with CD [401].
Patients in each arm of the study were on similar medications (5-
ASA or azathioprine). The study showed that in the EN group,
nine of 26 patients (34%) had a relapse during a mean follow-up
of 11.9 months, as compared with 16 of 25 patients (64%) in the
non-EN group (HR ¼ 0.40; 95%CI 0.16e0.98; p < 0.01). The study
of maintenance EN as an adjuvant to infliximab therapy has
yielded conflicting results, with one negative [381] and two
positive [402,403] studies published so far. A meta-analysis
published by Nguyen et al. showed that a combination of
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infliximab and EN therapy induces and maintains clinical remis-
sion more efficiently than infliximab monotherapy in patients
with CD [404].

Elemental formulas have been the most studied. A systematic
review was unable to show any significant difference in remission
rate between elemental and polymeric formulas [405]. However, it
found a lower adherence rate for elemental EN compared to an
unrestricted diet. The European organizations for IBD and for pe-
diatric gastroenterology and nutrition, ECCO and ESPGHAN, have
advised on the possible use of partial maintenance EN in patients
with very mild disease or low risk of relapse, preferring polymeric
feeds, with elemental feeds being advised only in the case of allergy
to cow's milk proteins [406].

Recommendation 67.
Neither EN nor PN can be recommended as primary therapy

for maintaining remission in IBD.
Grade of recommendation GPP e Strong consensus 100%

agreement.
Commentary.
Nutritional support has not been assessed as maintenance

therapy in UC, and neither has PN in CD. A recent Cochrane review
from 2019, evaluating the role of EN in the maintenance of remis-
sion, identified four RCTs in adult patients and concluded that no
firm conclusions regarding the efficacy and safety of EN in quies-
cent CD can be drawn [384]. Also in 2019, Canadian pediatric
guidelines suggested that for luminal CD in remission, if partial EN
is used, it should be combined with other medications to maintain
clinical remission [407].

In a systematic review from 2020, not including patients with
active disease, nineteen studies assessing the use of partial EN for
maintaining remission in CD were included, consisting of eight
intervention trials (four RCTs) and 11 cohort trials [376]. Twelve
studies recruited adults (n ¼ 1076) and seven recruited children (n
¼ 392). When maintenance EN consisted of more than 35% of the
energy requirements, there was a significant reduction in the 1-
year clinical relapse rate. The use of maintenance EN was associ-
ated with improved endoscopic indices and increased height and
weight Z-scores in children. In another systematic review and
meta-analysis from 2020, looking at studies with clinical relapse as
the primary outcome, eight studies with 429 patients were iden-
tified [408]. The rate of clinical relapse at 0.5e2 years was signifi-
cantly lower in patients receiving partial EN (420e1800 kcal/d)
than in those not receiving nutrition therapy (RR 0.67, 95% CI
0.54e0.82, p < 0.01). Overall, as none of the studies evaluated
partial EN as primary therapy, EN or PN can not be recommended as
the primary therapy for maintaining remission in IBD.

What are the indications for physical activity in IBD during
remission?

Recommendation 68.
In all patients with IBD, endurance training should be

encouraged. In patients with IBD with decreased muscle mass
and/or muscle performance, appropriate physical activity
(mainly resistance training) should be recommended.

Grade of recommendation GPPe Strong consensus 100%
agreement.

Commentary.
The systematic review of 19 body composition studies

reporting on 926 patients with IBD revealed a low fat-free mass in
28% of patients with CD and 13% of patients with UC [409]. Low

muscle mass, strength, and performance have been reported in
adult IBD cohorts [410,411], and similar findings have also been
made in children [412]. Sarcopenia was reported in 12% of patients
with IBD with a mean age of 31 years, associated with osteopenia
[410].

In a German study, 30 patients, aged 41 ± 14 years, with mild to
moderate IBD were randomized to either supervised moderate-
intensity running thrice a week for ten weeks or to a control
group with no exercise. Health-related quality of life, reported as
Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (IBDQ) total score,
improved by 19% in the intervention group and 8% in the control
group, with significant differences for the IBDQ social sub-scale that
was significantly improved in the intervention group compared
with controls (p ¼ 0.023) [413].

The reference treatment for sarcopenia, along with maintaining
an adequate protein intake, is resistance training. This is what is
advised in age-related sarcopenia [414]. However, this hasn't been
assessed in patients with IBD. Still, the panel recommends pre-
scribing resistance training (weight-bearing exercises) in patients
with IBDwith sarcopenia or features of sarcopenia (reducedmuscle
mass, strength, and/or performance).

Next to the positive effect on sarcopenia, an exercise interven-
tion can be assumed to be safe and beneficial for the patient's
overall health, and IBD-specific physical and psycho-social symp-
toms [415,416].

Are there special dietetic recommendations for patients with
IBD with obesity?

Recommendation 69.
Patients with IBD and obesity should be advised to reduce

weight only in phases of stable remission and then according to
current obesity guidelines.

Grade of recommendation GPP e Strong consensus 100%
agreement.

Commentary.
In a US study of 382,637 patients with IBD schedulded for sur-

gery (using the Nationwide Inpatient Sample), patients with
obesity had an increased rates of postoperative wound complica-
tions (OR 1.35, p ¼ 0.01), infections (OR 1.16, p ¼ 0.02), pulmonary
complications (OR 1.21, p ¼ 0.02), and shock (OR 1.30, p ¼ 0.02)
[417]. No difference in the risk of cardiovascular complications (OR
1.09, p ¼ 0.52), perforations (OR 1.04, p ¼ 0.71), venous thrombo-
embolism (OR 1.18, p ¼ 0.40) or death (OR 0.73, p ¼ 0.07) was
observed between surgeries in IBD patients with and without
obesity [418].

Although there is growing evidence, that obesity adversely
affects IBD-related medical and surgical treatment [418], there
is, however, no association between obesity with increased
health care utilization or IBD-related surgery. No controlled
intervention study has addressed the treatment of obesity in
patients with IBD. Studies from other autoimmune diseases
(like psoriasis) suggest that weight reduction might improve
the efficacy of anti-inflammatory therapies [419]. However, the
high prevalence of both micronutrient deficiencies and sarco-
penia, here indicating sarcopenic obesity, indicates that the
patient on a restrictive diet is at risk of further deficiencies and
muscle mass loss, especially in catabolic states such as those
associated with IBD flares. Therefore, the panel recommends
against low-calorie diets in patients with active disease and
recommends endurance training as the first step in any effort to
lose weight.
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Are there special dietetic recommendations for pregnant and
breastfeeding patients with IBD?

Recommendation 70.
In patients with IBD who are pregnant, iron status and folate

levels should be monitored regularly and in the case of de-
ficiencies, iron and/or vitamin B9/folic acid should be addi-
tionally supplemented.

Grade of recommendation GPP e Strong consensus 100%
agreement.

Recommendation 71.
In patients with IBD who are breastfeeding, nutritional sta-

tus should be monitored regularly and in case of deficiencies,
they should be supplemented.

Grade of recommendation GPP e Strong consensus 100%
agreement.

Commentary for 70 and 71.
The consequences of anemia and those of neural tube defects

[420], along with the frequent deficiencies in patients with IBD
warrant regular screening for iron and folate deficiencies, respec-
tively, during pregnancy, along with nutritional follow-up.

As part of preconception care, it is well established that the
neural tube defects hazard can be prevented with periconceptional
folic acid supplementation [421]. This is supported by a Cochrane
review showing a risk reduction of RR 0.31 (95% CI 0.17e0.58). Oral
folic acid supplementation of 300e400 mg/d should bemandatory in
IBD, too. The consequences of anemia and those of neural tube de-
fects [420], along with the frequent deficiencies in patients with IBD
warrant additional regular screening for iron and folate deficiencies,
respectively, during pregnancy, along with nutritional follow-up.

There is little information available that is specific to the situa-
tion of the woman with IBD who is considering breastfeeding.
However, there is no evidence of harm from the use of any nutri-
tional intervention that is thought otherwise appropriate as part of
the management of the new mother.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BAYEUX/PB 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

EDITAL DE PREGÃO ELETRÔNICO Nº 010/2024 

 

OBJETO: REGISTRO DE PREÇOS CONSIGNADO EM ATA, PARA EVENTUAL CONTRATAÇÃO 

DE EMPRESA ESPECIALIZADA NO FORNECIMENTO DE FÓRMULAS E SUPLEMENTOS, PARA 

ATENDER AS DEMANDAS DA SECRETARIA DE SAÚDE DO MUNICÍPIO DE BAYEUX – PB. 

 

Prezado Sr. Pregoeiro e Equipe técnica, 

 

A empresa LUMANN DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA, pessoa jurídica de direito 

privado, inscrito no CNPJ n° 26.419.311/0001-83, localizada na AV. Antonio Silvio Barbieiri, 1099 – 

Francisco Beltrão – PR, por intermédio de seu representante legal o (a) Sr NEOMAR ANTONIO 

TOMAZELI, portador(a) da Carteira de Identidade nº 7.668.839-7 e do CPF no 028.836.829-09, vem 

respeitosa e tempestivamente apresentar: 

 

RECURSO 

 

Para o Pregão Eletrônico nº 010/2024 acima citado, contra a análise de aceitabilidade que 

desclassificou a oferta da LUMANN para o lote 48, conforme ATA do Pregão, pelos motivos abaixo 

detalhados: 

 

1) DA LEGISLAÇÃO 

 

Ao Pregão eletrônico Nº 010/2024 aplicam-se subsidiariamente, as normas e por consequência os 

princípios da Lei no 14.133/2021. 

 

Conforme disposto no caput do artigo 37 da Constituição Federal de 1988 e, no caput do ARTIGO 3º 

da Lei Federal n.º 14.133/2021 a licitação destina-se a garantir a observância dos princípios 

constitucionais, e será processada e julgada em estrita conformidade com os princípios básicos da 

legalidade, da IMPESSOALIDADE, da moralidade, da IGUALDADE. 

 



 
 

Ademais, é vedado aos agentes públicos, ADMITIR, incluir ou tolerar, nos atos de convocação, 

cláusulas ou condições que comprometam, RESTRINJAM ou FRUSTEM o seu CARÁTER 

COMPETITIVO e estabeleçam preferências ou distinções, conforme prevê o § 1º do art. 3º do referida 

Lei. 

Em citação do professor de Marçal Justen Filho em seu livro Os Comentários à Lei de Licitações e 

Contratações Administrativas” sobre a relevância do ARTIGO 3.º: 

 

“O art. 3.º sintetiza o ESPÍRITO NORMATIVO da disciplina das licitações contempladas na 

Lei 8.666/1993. Ao longo desse diploma, há o desdobramento concreto dos conceitos 

previstos no art. 3.º, que enumera os valores fundamentais consagrados a propósito das 

licitações. O art. 3.º enumera os fins buscados pela licitação e indica os princípios jurídicos 

MAIS RELEVANTES A QUE A LICITAÇÃO SE SUBORDINA. Pode-se afirmar que o art. 3.º 

veicula normas aplicáveis a toda e qualquer licitação.” 

 

Pertinente aqui também descrever o entendimento do Tribunal de Contas da União que sumariza o 

significado para isonomia e competição, destacados do livro Licitações e Contratos Orientações e 

Jurisprudência do TCU 4ª edição: 

 

*Princípio da ISONOMIA, significa dar tratamento igual a todos os interessados. É condição 

ESSENCIAL PARA GARANTIR COMPETIÇÃO em todos os procedimentos licitatórios. 

 

*Princípio da COMPETIÇÃO nos certames de licitação, esse princípio conduz o gestor a 

buscar sempre o maior número de competidores interessados no objeto licitado. Nesse 

sentido, a Lei de Licitações veda estabelecer, nos atos convocatórios, EXIGÊNCIAS QUE 

possam, de alguma forma, admitir, prever ou tolerar, condições que comprometam, 

RESTRINJAM ou frustrem o caráter competitivo da licitação. 

 

 

 

 

 

 



 
 

2) DA PROPOSTA DE PREÇOS 

 

A LUMANN apresentou proposta para o lote 48, comparando a descrição do Termo de Referência 

do Edital com a descrição que a empresa colocou sobre a composição da Dieta da Nunesfarma – 

Nesh PentaSure IBD, A DIETA NESH PENTASURE IBD SERVE PARA O MESMO FIM. 

 

Lote 48: 

 

 

 

Ocorre que o produto proposto pela nossa empresa “Nesh Pentasure IBD lata 400g” atende o intuito 

da utilização e aos objetivos nutricionais dos pacientes, produto com registro na ANVISA, como a 

seguir descrevemos: 

 

O Nesh PentaSure IBD é uma fórmula modificada para nutrição enteral e oral, oligomérica, 

normocalórica e normoproteica na diluição padrão. Contém TGF-B2 em sua composição, 

contribuindo para ação anti-inflamatória e reparadora da mucosa intestinal.   

A dieta é formulada exatamente para manutenção e recuperação do estado nutricional de pacientes 

com doenças inflamatórias intestinais como a Doença de Crohn e retocolite ulcerativa, sendo 

altamente recomendado para o tratamento de tais doenças. 

A distribuição energética do produto fornecido pela LUMANN: 

• 16% de proteínas (normoproteica), sendo 100% proteína do soro do leite hidrolisada;  

• 44% de carboidratos, sendo 51% maltodextrina e 49% frutose;  

• 40% de lipídeos (hiper lipídica), sendo 63,17% Triglicerídeo de Cadeia Média (TCM) e 36,83% 

óleo de milho. 

 

Além da fórmula especialmente elaborada para estas populações, o processo de fabricação 

da mesma utiliza de tecnologias que permitem uma altíssima retenção de TGFβ-2 provindo da fonte 

proteica (whey protein hidrolisado). Retenção que, por meio de análises laboratoriais, se provou 

superior a concorrentes que utilizam em suas formulações caseinato de potássio na forma polimérica 



 
 

como fonte de proteínas. A importância de uma alta concentração de TGFβ-2 na formulação final em 

pacientes DII será explicada no item 3 DAS DIRETRIZES DE NUTRIÇÃO PARA PACIENTES DII do 

presente documento. 

 

Nesh Pentasure IBD foi formulado de acordo com diretrizes da Sociedade Europeia para 

Nutrição Clínica e Metabolismo (ESPEN) para utilização por pacientes acometidos por estas 

patologias citadas acima e atende o Tratado de Doença Inflamatória Intestinal publicado pelo Grupo 

de Estudos de Doença Inflamatória Intestinal do Brasil (GEDIIB) em 2023. 

 

Ainda, comparando a descrição do Termo de Referência do Edital com a descrição que a 

empresa colocou sobre a composição da Dieta Nesh Pentasure IBD, A DIETA NESH PENTASURE 

IBD SERVE PARA O MESMO FIM, sendo classificado produto SIMILAR. 

 

A Lumann na condição de licitante para o presente certame, participou de boa-fé da 

competição na justa expectativa de vencê-la, pois ofereceu o melhor preço para o item com um 

produto de excelência nutricional. Como será adiante demonstrado, há, na verdade, elementos que 

indicam que as fórmulas oligoméricas são até melhores para os pacientes em questão.  

 

Frise-se, ainda, que o principal componente da dieta que auxilia na ação anti-inflamatória e 

reparadora da mucosa intestinal é o fator de crescimento transformador 2 (TGF-B2), presente no 

produto Nesh Pentasure IBD. 

 

 

 



 
 

Assim, considerando que o produto ofertado pela Recorrente atende os requisitos do 

instrumento convocatório para o item (alimento em pó; para suplementação enteral ou oral; contribui 

na ação anti-inflamatória e reparadora sob a mucosa intestinal; contém TGFB-2; é específico para o 

tratamento da Doença de Crohn; e sua embalagem contém 400g), outra conclusão não é possível 

senão a de que o produto Nesh Pentasure IBD atende a todos os critérios objetivos e subjetivos do 

certame e que a proposta da Recorrente Lumann deve ser corretamente declarada vencedora. 

 

3) DO PLENO ATENDIMENTO DO PRODUTO NESH PENTASURE IBD AOS CRITÉRIOS 

TÉCNICOS E OBJETIVOS PARA O TRATAMENTO DAS DOENÇA DE CROHN — A 

POSSIBILIDADE DO USO DE FÓRMULAS OLIGOMÉRICAS E SUA SUPERIORIDADE 

NUTRICIONAL EM RELAÇÃO À CONCORRÊNCIA 

 

Como se vê, a dieta apresentada pela Lumann atende a absolutamente todos os requisitos 

técnicos na composição de seu produto para o pleno atendimento ao objeto do Edital, o que é de 

interesse da Administração Pública a partir de seus princípios basilares. 

 

Para a dieta nutricional em questão, há produtos com fórmulas “poliméricas” e “oligoméricas”, 

sendo ambas benéficas ao paciente. Tal fato é amplamente comprovado e encontra amplo respaldo 

médico-nutricional para a finalidade a que se propõe. 

 

A despeito das semelhanças e diferenças das fórmulas poliméricas e oligoméricas, veja-se a 

didática explicação disponível em artigo disponibilizado no portal “Nutritotal”: 

  

Quanto à complexidade dos macronutrientes, as dietas enterais podem ser classificadas como 

poliméricas, oligoméricas ou elementares. Essa classificação é baseada principalmente na 

forma de apresentação das proteínas. 

 

As dietas enterais poliméricas são aquelas que possuem os macronutrientes na forma intacta 

(as proteínas se apresentam na forma de polipeptídeos). É necessário que o paciente tenha 

um trato digestório funcionante para realizar a digestão completa. (...) 

  



 
 

Por outro lado, as dietas enterais oligoméricas apresentam os nutrientes parcialmente 

hidrolisados, enquanto que nas elementares, a hidrolisação já está completa (proteínas na 

forma de aminoácidos). Estas dietas requerem uma menor digestão, sendo indicadas 

para pacientes com funções gastrointestinais prejudicadas. (Grifou-se).  

 

Rememora-se que as dietas enterais são divididas em 3 categorias: (i) Dieta Elementar 

(aminoácido), (ii) Oligomérica (semi-elementar – proteína hidrolisada) e a (iii) Polimérica (não-

elementar – proteína inteira). 4 A doutrina especializada tem se mostrado uníssona no sentido de 

que as dietas oligoméricas e poliméricas (proteína hidrolisada ou intacta, respectivamente), não 

possuem diferenças significativas, sendo que ambas são eficientes ao tratamento das doenças 

descritas no objeto do Edital. 

 

Ainda sobre o tema, para melhor compreensão do que se está a dizer nas presentes razões: 

 

A eficácia da dieta semi-elementar [Oligomérica] de proteína hidrolisada de soro de leite 

(WHP) foram relatados em várias populações de pacientes de alto risco nutricional incluindo 

- doença de Crohn, síndrome do intestino curto, e pancreatite crônica. 

 

Embora as dietas semi-elementares [Oligoméricas] sejam um pouco mais caras das então 

dietas [não-elementares] poliméricas (fórmulas contendo proteína intacta e carboidratos 

complexos) eles SÃO AMPLAMENTE UTILIZADOS porque são melhor absorvidos e 

tolerados em pacientes com condições de má absorção e SÃO MAIS PALATÁVEIS do que 

formulações elementares convencionais. 

 

Em um estudo piloto prospectivo pacientes com pancreatite aguda grave que necessitaram 

de nutrição nasojejunal foram randomizados para receber 100% WHP semi-elementar 

[oligomérica] dieta (n = 15) ou uma fórmula [não-elementar] polimérica padrão (n = 15) por 

sete dias. AMBAS AS FORMULAS FORAM BEM TOLERADAS em pacientes com 

pancreatite aguda (grifo nosso) embora o grupo em A fórmula 100% WHP SEMI-ELEMENTAR 

[OLIGOMÉRICA] FORNECEU UM CURSO CLINICO FAVORÁVEL por estar associado a 

menos perda de peso (P = 0,001), um tempo significativamente menor duração do hospital (P 

= 0,006) e tendência à redução do risco de infecção [27].5 



 
 

 

Para além: 

 

Dietas elementares fornecem nutrientes e estímulos tróficos para esse segmento, mantendo 

o intestino delgado distal e o cólon (locais mais comuns de atividade da DC) em repouso 

relativo. Dietas elementares e oligoméricas também reduzem a carga bacteriana, diminuindo 

a permeabilidade intestinal. 

 

Revisões recentes da literatura e meta-análises de ensaios randomizados controlados não 

mostraram NENHUMA DIFERENÇA SIGNIFICATIVA entre dietas elementares, oligoméricas 

e poliméricas em relação à remissão inicial ou tardia da DC ativa, embora as dietas 

elementares estejam relacionadas à remissão mais precoce. 

 

De remate, cita-se tabela presente no artigo publicado no Tratado de Doença Inflamatória 

Intestinal: epidemiologia, etiopatogenia, diagnóstico e tratamento: 

 



 
 

 

 

Como se vê, diferentemente do alegado nas razões recursais, a doutrina deixa claro que não 

existe nenhuma diferença significativa entre dietas elementares, oligoméricas e poliméricas no 

tratamento de Doença de Crohn e síndrome de má absorção. Muito pelo contrário, os estudos 

indicam uma ligeira vantagem para as dietas oligoméricas, porque são melhor absorvidas e 

toleradas em pacientes com condições de má-absorção e são mais palatáveis do que formulações 

elementares convencionais.  

 

Portanto, veja-se que as dietas oligoméricas são ainda mais benéficas para aqueles pacientes 

com limitações gastrointestinais. Assim, a restrição da competição aos produtos com fórmula 

“polimérica” excluiria, no caso da referida dieta, outras fórmulas tão ou mais benéficas à final idade 

que se propõe. 

 



 
 

Desse modo, não há prejuízos ao se fornecer ao paciente produtos com fórmulas 

“oligoméricas”. Pelo contrário, os produtos que dispõem de fórmulas “oligoméricas” costumam ser 

mais caros no mercado privado e atendem a todos os padrões nutricionais indicados para o 

tratamento dos pacientes. 

 

Conforme dito alhures, o formato polimérico ou oligomérico não possui relevância na 

definição do produto a ser adquirido, já que o principal componente da dieta que auxilia na ação 

anti-inflamatória e reparadora da mucosa intestinal é o fator de crescimento transformador 2 (TGF-

B2), presente tanto no Nesh Pentasure IBD quanto no “Modulen”, da Nestlé, produto geralmente 

utilizado como mera referência. 

 

Além disso, o produto Nesh Pentasure IBD se apresenta superior em relação à sua 

concorrência também em outros aspectos, já que detém em sua distribuição calórica um maior índice 

de proteínas (16%), derivadas da proteína do soro do leite (whey); uma menor porcentagem de 

gorduras (40%); e ainda é livre de sacarose e conta com o sabor baunilha, que o torna mais palatável 

aos pacientes. 

 

Para além: Nesh Pentasure IBD conta com proteínas hidrolisadas, que possuem um 

mecanismo de transporte de captação a permitir uma melhor absorção intestinal em relação às 

proteínas inteiras, ou seja, são como que proteínas já “pré-digeridas”, facilitando o tratamento pelo 

organismo do paciente que sofre das doenças inflamatórias intestinais, como a Doença de Crohn, 

sendo tal fórmula frequentemente utilizada na prática clínica para indivíduos com suspeitas de 

intolerância gastrointestinal ou má-absorção. 

 

Ademais, o produto também possui elevado teor de Leucina no aminograma quando 

comparado ao caseínato, fato que favorece à reabilitação muscular. 

 



 
 

 

Assim, o fato de uma nutrição ter proteínas hidrolisadas oriundas do soro do leite representa 

superioridade em relação às dietas que contam com proteínas derivadas do caseinato de potássio 

(como o “Modulen”), sendo elas hidrolisadas ou parcialmente hidrolisadas, considerando-se a 

utilidade e os potenciais efeitos de tais composições para um produto destinado precipuamente ao 

tratamento da Doença de Crohn ou similares. 

 

No que se refere aos associados a proteção da inflamação intestinal, a tabela 6.4.2 “Valor 

Nutricional de Proteínas Chave” do Manual de referência para produtos de soro de leite e lactose dos 

EUA, elaborado pelo Conselho de Exportação de Lácteos dos EUA, a proteína do soro do leite (whey) 

apresenta um valor biológico maior que a caseína e outras fontes de proteína. 

 

VALOR BIOLÓGICO: whey = 104; caseína = 77  

TAXA DE EFICIÊNCIA PROTEICA: whey = 3,2; caseína = 2,5  

UTILIZAÇÃO DA PROTEÍNA LÍQUIDA: whey = 92; caseína = 76 7  

 

Nesse sentido, Sprong; Schonewille e Van Der Meer (2010) avaliaram o efeito protetivo 

intestinal do whey protein hidrolisado, comparando o uso de 3 diferentes fontes de proteína — 

caseinato; whey protein; ou caseína + treonina e cisteína - em dietas de ratos que sofreram indução 

de inflamação intestinal. Segundo os autores, a baixa disponibilidade de treonina e cisteína limita a 

síntese de mucinas em condições como a DII e, considerando que o whey protein é rico nestes 

aminoácidos, contrariamente à caseína, seu uso pode ser mais favorável em pacientes sob esta 

condição. 

  



 
 

De acordo com os resultados do estudo, o whey protein reduziu a expressão gênica de 

marcadores de inflamação e diminuiu os sintomas clínicos de diarreia e perda de sangue fecal. Além 

disso, a proteína do soro aumentou a secreção de mucina fecal sem afetar a expressão gênica de 

MUC2, sugerindo aumento da síntese de mucina. Ainda, aumentou a contagem de lactobacilos fecais 

e bifidobactérias. A suplementação de treonina e cisteína na dieta com caseína mostrou efeitos 

comparáveis. Em conclusão, a proteína do soro protegeu os ratos contra a inflamação intestinal 

induzida. Isso provavelmente pode ser explicado por seu conteúdo de treonina e cisteína, já que a 

dieta de caseína, quando adicionada destes aminoácidos apresentou efeito semelhante. A proteção 

pode ser o resultado tanto da estimulação da síntese de mucina intestinal quanto da modificação da 

composição da microflora.8 

 

Ato contínuo, o Nesh Pentasure IBD utiliza de tecnologias que permitem uma altíssima 

retenção de TGFβ-2 provindo da fonte proteica (whey protein hidrolisado). Retenção que, por meio 

de análises laboratoriais, se provou superior a concorrentes que utilizam em suas formulações 

caseinato de potássio na forma polimérica como fonte de proteínas. A importância de uma alta 

concentração de TGFβ-2 na formulação final em pacientes DII será adiante explicada. 

 

Como já demonstrado de forma clara e objetiva, a partir da doutrina especializada e dos 

demais documentos encaminhados ao conhecimento deste Ilustre Pregoeiro conjuntamente à 

presente, não há motivos de ordem técnica para restringir o certame exclusivamente para 

licitantes que ofertem dietas poliméricas, em completo prejuízo do interesse público, dos 

pacientes e do caráter competitivo do procedimento licitatório. Qualquer afirmação em sentido 

contrário deverá ser tecnicamente embasada com estudos que comprovem tal situação. 

 

A fórmula NESH PENTASURE IBD já é fornecida em centenas de órgãos no Brasil, 

incluindo o Município de João Pessoa/PB, hospitais federais relacionados a EBSERH, Secretaria 

de Estado do Rio Grande do Sul e São Paulo, por exemplo. 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

4) DA EXISTÊNCIA DE SUFICIENTE EMBASAMENTO CIENTÍFICO DE EFICÁCIA PARA O 

TRATAMENTO DA DOENÇA DE CROHN E DAS DOENÇAS INFLAMATÓRIAS INTESTINAIS EM 

GERAL 

 

Nada obstante, ao revés do que se afirma nas razões recursais, o Nesh Pentasure IBD foi 

formulado de acordo com diretrizes da Sociedade Europeia para Nutrição Clínica e  

Metabolismo (ESPEN) para utilização por pacientes acometidos pelas patologias citadas supra e 

atende o Tratado de Doença Inflamatória Intestinal publicado pelo Grupo de Estudos de Doença 

Inflamatória Intestinal do Brasil (GEDIIB) em 2023. 

 

Para melhor 
compreensão, veja-se 
conforme tabela 
abaixo: Nutrientes  

Tratado de Doença 
Inflamatória 
Intestinal (GEDIIB)  
2023  

Sociedade Europeia 
de Nutrição Enteral e 
Parenteral (ESPEN)  
2023  

Nesh Pentasure IBD  

Complexidade de 
nutrientes 
(polimérica, semi-
elementar/oligoméri
ca, elementar)  

Não há diferença 
significativa.  
Atenção: 
palatabilidade, 
aceitabilidade e custo  

Não há diferença 
significativa.  

Fórmula oligomérica 
com excelente 
palatabilidade  
Atende as diretrizes  

Calorias  25 a 30kcal/dia  30 a 35kcal/Kg de 
peso dia  

1 A 1,5Kcal/ml  
Atende as diretrizes  

Proteínas  1,2 a 1,5kcal/kg de 
peso dia  

1,2 a 1,5kcal/kg de 
peso dia  

16% de proteínas  
Atende as diretrizes  

Suplementação 
nutricional com  
TGF-β2  

Indicado na fase ativa  -  211 ng/100 g deTGF-
β2  
Atende as diretrizes  

 

Conforme amplamente demonstrado no quadro acima, de modo resumido, a posição das 

principais publicações científicas internacionais são unânimes ao estabelecer os parâmetros de 

composição das dietas destinadas ao tratamento das doenças inflamatórias intestinais, como a 

Doença de Crohn. Confira-se o que diz o Tratado de Doença Inflamatória Intestinal (GEDIIB) 2023 e 

a Sociedade Europeia de Nutrição Enteral e Parenteral (ESPEN) 2023, a partir dos trechos abaixo 

colacionados. 

 

 



 
 

 

 

 

 

Tratado de Doença Inflamatória Intestinal (GEDIIB) 2023: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

Sociedade Europeia de Nutrição Enteral e Parenteral (ESPEN) 2023: 

 

 

 

Além disso, destaca-se que o fator de crescimento transformador β2 (TGF-β2), presente no 

Nesh Pentasure IBD, é um polipeptídio multifuncional que está presente no leite humano e bovino, 

desempenhando um papel crítico no desenvolvimento da tolerância, na prevenção da autoimunidade 

e nas respostas anti-inflamatórias. O TGF-B2 estimula a diferenciação de células epiteliais intestinais. 

O aumento da permeabilidade intestinal e a expressão anormal de citocinas pró-inflamatórias, como 

TNF-α, IL-1 e IFN-γ, são elementos-chave na fisiopatologia da Doença de Crohn. O TGF-β2 suprime 

o IFN-γ e a IL-1 no nível de transcrição e é considerado uma citocina anti-inflamatória crítica. (Fonte 

técnica: OZ, Helieh S. et al. Efficacy of a transforming growth factor β2 containing nutritional support 

formula in a murine model of inflammatory bowel disease. Journal of the American College of Nutrition, 

v. 23, n. 3, p. 220-226, 2004.)  

 

 



 
 

 

Sobre a tecnologia do produto, mormente quanto à opção de sua formulação oligomérica, 

destaca-se, dentre diversos estudos técnicos e científicos existentes, os 3 (três) seguintes: 

 

1- “Dietas elementares fornecem nutrientes e estímulos tróficos para esse segmento, mantendo o 

intestino delgado distal e o cólon (locais mais comuns de atividade da DC) em repouso relativo. 

Dietas elementares e OLIGOMÉRICAS também reduzem a carga bacteriana, diminuindo a 

permeabilidade intestinal.  

 

Revisões recentes da literatura e meta-análises de ensaios randomizados controlados não 

mostraram NENHUMA DIFERENÇA SIGNIFICATIVA entre dietas elementares, oligoméricas e 

poliméricas em relação à remissão inicial ou tardia da DC ativa, embora as dietas elementares 

estejam relacionadas à remissão mais precoce.  

(fonte técnica*1: Doenças inflamatórias intestinais. Princípios da terapia nutricional. Rev. Hosp. Clín. 

Fac. Med. São Paulo https://www.scielo.br/j/rhc/a/5C3zbHWnqKD5zrvLvQymftS/?lang=en)”  

 

2- “Existem três tipos de fórmulas de nutrição enteral, dependendo da fonte: A dieta Elementar 

(aminoácido), Oligomérica (semi-elementar – proteína hidrolisada) e a Polimérico (não-elementar - 

proteína inteira).  

A dieta semi-elementar [Oligomérica] foi associada com a melhora do estado nutricional, a 

melhora na atividade na doença e a redução da frequência de evacuações em pacientes com 

doença de Crohn ativa.  

(fonte técnica *2: Impacto clínico e nutricional de uma dieta de proteína de soro de leite hidrolisada 

semi-elementar em pacientes com doença de Crohn (DC) ativa: um estudo observacional prospectivo 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8538212/)”  

 

3- ”A eficácia da dieta semi-elementar [Oligomérica] de proteína hidrolisada de soro de leite 

(WHP) foram relatados em várias populações de pacientes de alto risco nutricional incluindo 

- doença de Crohn, síndrome do intestino curto, e pancreatite crônica.  

Embora as dietas semi-elementares [Oligoméricas] sejam um pouco mais caras das então dietas 

[não-elementares] poliméricas (fórmulas contendo proteína intacta e carboidratos complexos) eles 

SÃO AMPLAMENTE UTILIZADOS porque são melhor absorvidos e tolerados em pacientes com 

https://www.scielo.br/j/rhc/a/5C3zbHWnqKD5zrvLvQymftS/?lang=en
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8538212/


 
 

condições de má absorção e SÃO MAIS PALATÁVEIS do que formulações elementares 

convencionais.  

(fonte técnica*3: Benefícios nutricionais e de saúde de dietas semi-elementares: Um resumo 

abrangente da literatura https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27158547/) 

 

Ora, não por acaso, tanto as dietas oligoméricas quanto para as poliméricas são consideradas 

eficientes para o tratamento almejado.  

 

Deste modo, utilizando um alto padrão nutricional, de modo que o produto fosse o mais 

benéfico possível, o Nesh Pentasure IBD foi desenvolvido com os mais elevados critérios para o 

atendimento a esse público.  

 

Não por acaso o produto Nesh Pentasure IBD, apesar de não estar há tantos anos no mercado 

como sua concorrência, é excelente para os tratamentos citados e é tão recomendado por outras 

instituições médicas, como Município de Quatro Barras/PR e o Hospital Universitário de 

Florianópolis/SC, que consignaram a alta palatabilidade do produto. 

 

A diretriz da ESPEN recomenda o uso de uma fórmula padrão de nutrição enteral a 

fórmula polimérica. O próprio concorrente não é uma fórmula padrão por possuir 

características destinadas a população com doença de Crohn (hiperlipídica), e possui registro 

como fórmula MODIFICADA para nutrição enteral. 

Por definição, de acordo com a RDC 21/2015, a fórmula padrão para nutrição enteral é uma 

fórmula para nutrição enteral que atende aos requisitos de composição para macro e micronutrientes 

estabelecidos com base nas recomendações para população saudável. 

Segundo a RDC 21/2015, uma fórmula MODIFICADA para nutrição enteral como o Nesh 

Pentasure IBD é uma  fórmula para nutrição enteral que sofreu alteração em relação aos requisitos 

de composição estabelecidos para fórmula padrão para nutrição enteral, que implique ausência, 

redução ou aumento dos nutrientes, adição de substâncias não previstas nesta Resolução ou de 

proteínas hidrolisadas. 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27158547/


 
 

 

5) DO PROCESSO DE FABRICAÇÃO DO PRODUTO 

 

Cumpre ressaltar que o Nesh Pentasure IBD não é exclusivamente brasileiro em sua 

formulação e fabricação, mas desenvolvido pela NUNESFARMA NESH em parceria com a empresa 

indiana HEXAGON NUTRITION, contando com amplo respaldo e suporte técnico e logístico da 

empresa, de modo a entregar aos pacientes a melhor tecnologia existente no mercado. 

  

A Hexagon Nutrition é uma empresa de nutrição pura diferenciada e orientada para a pesquisa 

que oferece produtos de soluções de nutrição clínica, pré-misturas de micronutrientes e produtos 

terapêuticos. Seus produtos são comercializados em toda a Índia e exportados para mais de 70 

países para atender à demanda por nutrição por meio de nutrição clínica e nutrição terapêutica. 

 

No Brasil, o produto foi lançado na Semana Brasileira de Doença Inflamatória Intestinal 

(SEBRADII), em agosto/2022, em Campinas/SP. Veja-se a carta gentilmente declinada pelo Prof. Dr. 

Rogério Saad Hossne, Presidente do GEDIIB e da 3ª SEBRADII: 

 



 
 

 

 

 

 

Dessa forma, em que pese ainda seja relativamente nova e desconhecida no Brasil, a fórmula 

do Nesh Pentasure IBD é uma das mais comercializadas em todo o mundo, conferindo-lhe ainda 

maior credibilidade para o combate às doenças inflamatórias intestinais. 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

6) DO REGISTRO NA ANVISA 

 

Ainda, rememora-se que a composição do produto Nesh PentaSure IBD atende 

rigorosamente à finalidade para a qual a dieta se destina, tanto que, de seu parecer e registro de 

autorização pela Anvisa, tem-se que perfeita sua destinação, de modo que obrigatória seja 

possibilitado o seu oferecimento em todos os certames em que se busque tratar a Doença de 

Crohn. Tal situação é de fácil constatação pelo corpo técnico auxiliar do pregoeiro, a partir da 

simples comparação das informações nutricionais do “Modulen” e do Nesh Pentasure IBD. 

 

Outrossim, confira-se o seguinte trecho:  

 

(...) A modificação realizada no padrão de fórmula enteral se refere ao aumento do aporte de 

lipídeos (41,3%VET), ácido fólico, ácido pantotênico, biotina e cromo e redução do aporte de 

carboidratos (41,7%VET), ácidos graxos ômega-3 e sódio, a fim de tender as necessidades 

especiais de pacientes em decorrência de alterações fisiológicas, alterações 

metabólicas, doenças ou agravos à saúde, conforme prevê o art.15 da RDC nº 21/2015. 

Aproveitamos para informar que a indicação do produto deve ser feita caso a caso pelo 

profissional de saúde prescritor, considerando o estado clínico do paciente, a individualização 

da prescrição e as características de composição do produto. Destaca-se, ainda, que, na 

rotulagem e no material de publicidade, não é permitida a indicação das patologias e situações 

de saúde para as quais esse produto possa ser utilizado, em atendimento ao disposto no 

inciso II do artigo 24 da RDC nº 21/2015 e no artigo 23 do Decreto Lei nº 986/69. Neste sentido, 

fica indeferido o uso da expressão "Doença de Crohn" na rotulagem do produto. (...) 

 

Conforme se vê do trecho acima, extraído de parecer emitido pela Anvisa, em que pese a 

eficácia do produto no tratamento para a “Doença de Crohn”, o uso da expressão no rótulo do produto 

fora tão somente indeferido em razão de proibição geral da indicação de patologias, aplicável a todos 

os medicamentos, alimentos e dietas em geral registrados em território nacional. Do contrário, seria 

exposto, com letras garrafais, a ampla indicação do produto Nesh PentaSure IBD para o combate à 

Doença de Crohn. 



 
 

 

Outrossim, a Gerência de Produtos Especiais da Gerência Geral de Alimentos da ANVISA 

homologou em 25/04/2022 o parecer do Processo: 25351168504202118 e deferiu o registro do 

produto NESH PENTASURE IBD sob número 6.7475.0002.001-2 como Fórmula Modificada para 

Nutrição Enteral e Oral e relatou, dentre outras coisas, que: 

 

A documentação instruída pela empresa na petição é indicativa de que o processo utilizado 

na fabricação do produto é consistente; e que a modificação realizada no padrão de fórmula 

enteral se refere ao aumento do aporte de lipídeos (41,3%VET), redução do aporte de 

carboidratos (41,7%VET), e ácidos graxos ômega-3, a fim de tender as necessidades 

especiais dos pacientes Doença Inflamatória Intestinal DII e Doença de Crohn. 

 

Ora, a própria ANVISA reconheceu e habilitou o produto Nesh Pentasure IBD para a finalidade 

específica de tratamento dos pacientes acometidos pela Doença de Crohn e doença inflamatória 

intestinal, no geral. 

 

7) DA AMPLA UTILIZAÇÃO DO PRODUTO POR OUTROS ENTES E ÓRGÃOS DA 

ADMINISTRAÇÃO PÚBLICA 

 

Observe-se como o Nesh Pentasure IBD é amplamente utilizado em diversos Municípios e 

instituições médicas pelo país, a partir de uma breve relação de alguns deles: 

 

● Prefeitura Municipal de João Pessoa/PB, 

● Prefeitura Municipal de Santa Rita/PB, 

● Prefeitura Municipal de Pirpirituba/PB, 

 

● Prefeitura Municipal de Pombal/PB, 

Entre outras no Estado da Paraíba, 

● Secretaria de Estado da Saúde do Rio Grande do Sul/RS,  

● Hospital Universitário da UF/PI,  

● Hospital Universitário de Florianópolis/SC,  

● Prefeitura Municipal de Londrina/PR, 



 
 

● Prefeitura Municipal de Franca/SP,  

● Prefeitura Municipal de Petrópolis/RJ,  

● Departamento Regional de Saúde Franca/SP,  

● Departamento Regional de Saúde Marília/SP e  

● Departamento Regional de Saúde Bauru/SP.  

 

Além destes, o produto Nesh Pentasure IBD já foi testado e aprovado por médico geral e do 

aparelho Digestivo, Dr. Marçal Pedro Castro de Vasconcellos Junior, que atesta sua recomendação 

especial pelo produto. 

 

 
 



 
 

 

 

Também o Hospital Universitário de Florianópolis/SC utiliza o Nesh Pentasure IBD e declara 

convictamente o produto apto para doenças inflamatórias intestinais, seguindo os critérios: 

palatabilidade, diluição, aceitação, tolerância e sintomas gastrointestinais. 

 

 



 
 

 

 

Portanto, resta mais do que clara a referência e confiança depositada no Nesh Pentasure IBD 

por todos que dele utilizam em seus Municípios, hospitais etc. 

 

8) DA VINCULAÇÃO AO INSTRUMENTO CONVOCATÓRIO 

 

Não obstante, é dever da Administração, segundo seus princípios constitucionais, vincular-se a seus 

próprios atos. Isto é, se o Edital faz lei entre seus participantes, não poderá o Poder Público intentar 

inová-lo de modo a prejudicar aqueles que de boa-fé aceitam os termos do certame, principalmente 

quando tal inovação representa uma restrição à competitividade, com restrição e direcionamento a 

uma marca específica. 

 

Ressalta-se o consolidado entendimento do E. Tribunal de Contas da União:  

 

A Administração não pode fazer exigências que frustrem o caráter competitivo do certame. 

Deve garantir ampla participação na disputa licitatória, com o maior número possível de 

concorrentes, desde que qualificados técnica e economicamente, para garantir o cumprimento 

das obrigações. (TCU Acórdão, 402/2008 Plenário). 

  

Assim sendo, o respeitável recurso em análise intenta manobra ilegal para sobressair sobre 

o legítimo vencedor do item, pois busca alterar o próprio Edital do certame. Não por acaso o art. 41 

da Lei nº 8.666/93,9 preceitua que a Administração não pode violar as normas editalícias, às quais 

se vincula estritamente. Trata-se de pleito impossível. 

 

 



 
 

 

9) DO PEDIDO 

 

 Diante do exposto acima, pugna-se pela apreciação das razões de recurso para a manutenção 

da decisão do Sr. Pregoeiro e Equipe técnica, mantendo-se esta recorrida legítima vencedora para 

o lote 48, vez que a Lumann Distribuidora LTDA apresentou fórmula compatível com as exigências 

do edital e de inegável eficiência e vantajosidade econômica (NESH PENTASURE IBD). Válido 

relembrar que a ESPEN recomenda que a fórmula seja polimérica APENAS EM PRODUTOS 

CLASSIFICADOS COMO FÓRMULA PADRÃO, o que NÃO é o caso. 

 

É de importancia relembrar que o edital está completamente direcionando a apenas uma 

marca, assim ferindo quaisquer diretrizes de competitividade em licitação, uma vez que não se trata 

de demanda judicial ou de marca informada. Possivelmente o descritivo direcionando o termo 

‘’polimerica’’ fora elaborado quando ainda existia apenas um produto para tal finalidade como já 

aconteceu em diversos órgãos, uma vez que a fórmula Nesh Pentasure IBD tenha sido lançada 

oficialmente apenas em 2022. A fórmula Nesh Pentasure IBD já é fornecida em centenas de 

órgãos no Brasil atualmente, sendo de âmbito municipal, estadual e federal, como as maiores 

referências para este município, as prefeituras de João Pessoa/PB e Santa Rita/PB, que em 

momento algum nos enviaram reclamações negativas acerca e possui mesmo intuito de utilização, 

que é o tratamento de doença de Crohn e demais doenças inflamatórias intestinais, sendo registrada 

e autorizada pela ANVISA para tal. 

 

Nestes Termos, 

Pede Deferimento 

 

Francisco Beltrão, 13 de junho de 2024 

 

Respeitosamente, 

 

 

Neomar Antonio Tomazeli 

Diretor – Lumann Distribuidora de Medicamentos LTDA 

NEOMAR ANTONIO 
TOMAZELI:0288368290
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Ao 

Município de Bayeux/PB 

 

REFERENTE:  PREGÃO ELETRÔNICO N.º 010/2024 

 

OBJETO: REGISTRO DE PREÇOS CONSIGNADO EM ATA, PARA EVENTUAL 

CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA NO FORNECIMENTO DE FÓRMULAS 

E SUPLEMENTOS, PARA ATENDER AS DEMANDAS DA SECRETARIA DE SAÚDE DO 

MUNICÍPIO DE BAYEUX – PB. 

 

Prezado Sr. Pregoeiro e Julgadores da Área Técnicos ao PREGÃO ELETRONICO N.º 007/2024; 

A empresa LUMANN DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA, pessoa jurídica de direito 

privado, inscrito no CNPJ n° 26.419.311/0001-83, localizada na AV. Antonio Silvio Barbieiri, 1099 – 

Francisco Beltrão – PR, por intermédio de seu representante legal o (a) Sr NEOMAR ANTONIO 

TOMAZELI, portador(a) da Carteira de Identidade nº 7.668.839-7 e do CPF no 028.836.829-09 que 

assina abaixo, vem tempestivamente e respeitosamente, apresentar: 

 

RECURSO ADMINISTRATIVO 

 

Contra a desclassificação da proposta da empresa Lumann Distribuidora de Medicamentos 

LTDA, para o lote 49 do edital, que cotou produto superior ao aceito para o lote. 

 

LOTE 49: 

 

 

 

 

Conforme descrito no ANEXO I – Especificação do Objeto, do Edital pelos motivos abaixo 

detalhados: 
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1) DA PROPOSTA DE PREÇOS 

 

Ocorre que os produtos CLASSIFICADOS COMO ALIMENTO proposto pela empresa 

arrematante, não atende as exigências do edital, que exige dieta ESPECIALMENTE PARA 

PACIENTES COM DIABETES/CONTROLE GLICÊMICO, específica para pacientes nestas 

condições. 

 

De acordo com a RDC 21/2015, descreve-se como  fórmula para nutrição enteral: alimento 

para fins especiais industrializado apto para uso por tubo e, opcionalmente, por via oral, consumido 

somente sob orientação médica ou de nutricionista, especialmente processado ou elaborado para 

ser utilizado de forma exclusiva ou complementar na alimentação de pacientes com capacidade 

limitada de ingerir, digerir, absorver ou metabolizar alimentos convencionais ou de pacientes 

que possuem necessidades nutricionais específicas determinadas por sua condição clínica. 

 

O produto proposto pela empresa, sendo Nutren Control, é SUPLEMENTO, e não têm 

Registro na Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA como fórmula especializada. 

 

O produto referido é isentos de registro conforme RDC 240/2018 (Suplemento). Portanto, 

não deve ser utilizado por pacientes portadores de diabetes tipo 1 e/ou 2 (grifo nosso). Conforme 

esta RDC 240/2018, produto categorizado como suplemento, não é indicado para tratar, prevenir 

ou curar doenças, e, não pode ser utilizado de forma enteral. 

 

Também é importante ressaltar que estes produtos por não possuírem registro na 

ANVISA, portanto sendo claramente inferiores. A fórmula Nesh Pentasure SR possui registro 

na ANVISA exatamente para o tratamento de tal patologia, e, portanto é SUPERIOR ao Nutren 

Control, sendo similar ao Glucerna, marca referência para tratamento de pacientes 

diabéticos. 

 

Note que na própria e citada RDC 240/2018 deixa claro em seu Anexo II que todos os alimentos 

que alegam se destinar a pacientes devem possuir registro sanitário. Abaixo: 
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ANEXO II 

ALIMENTOS E EMBALAGENS COM OBRIGATORIEDADE DE REGISTRO SANITÁRIO 

 

 

 

Ademais, os produtos classificados como ALIMENTO/SUPLEMENTO não possuem 

registro na ANVISA para fórmula modificada. 

 

 

O Edital licita: 

 

LOTE 49:  

 

 

 

Pentasure SR é uma fórmula modificada para nutrição oral e enteral, dispondo de 

constituintes com relevância na prevenção e tratamento do diabetes. 

 

Pentasure SR dispõe como fonte de carboidratos: maltodextrina, frutose, inulina, fibra de 

trigo, goma de Karaya, Goma Carragena e Inositol. 
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Em pessoas com Diabetes tipo 2, a atividade da glicoquinase é inibida, a captação de glicose 

pelo fígado é reduzida e os níveis de glicose no sangue aumentam. Entretanto, quando a frutose 

proveniente da dieta é consumida, a absorção de glicose pelo fígado resulta na formação de frutose-

1 -fosfato, um metabólito que reduz a inibição da glicoquinase causada pela frutose-6-fosfato. 

Assim, na presença de frutose proveniente da dieta, a atividade da glicoquinase pode ser, ao menos 

parcialmente, restaurada para facilitar a absorção subsequente de glicose sanguínea3. Desta forma, 

justifica-se a presença de frutose na fórmula Pentasure SR. 

 

Como prebiótico, a inulina não pode ser hidrolisada pelas enzimas digestivas do intestino 

delgado humano, mas é fermentada por certas bactérias, como Bifidobacterium e Lactobacillus, no 

intestino grosso com lactato e ácidos graxos de cadeia curta. Demonstrou-se que a inulina reduz a 

glicose no sangue e modera a resistência à insulina em ratos e camundongos diabéticos. Os efeitos 

úteis da inulina estão principalmente relacionados a um aumento do peptídeo-1 semelhante ao 

glucagon (GLP-1). O GLP-1 é liberado das células L intestinais mediante estimulação por nutrientes. 

O GLP-1 promove a secreção de insulina e a proliferação das células β do pâncreas, controla a 

síntese de glicogênio nas células musculares e aumenta a saciedade4. Pentasure SR dispõe de 

48% inulina como fonte de fibras. 

 

Pentasure SR possui como fonte de lipídeos: óleo de canola (95,25%), linhaça e canola.  A 

gordura monoinsaturada, predominante no óleo de canola, pode prevenir os efeitos deletérios do 

aumento das concentrações plasmáticas de glicose5. 

 

O cromo contribui para a manutenção dos níveis normais de glicose no sangue. Verificado 

em revisão sistemática e meta-análise que a suplementação de cromo melhora a variabilidade 

glicêmica, triglicerídeos e níveis de HDL-c.  O possível mecanismo de ação inclui o aumento do 

número de receptores de insulina induzida por cromo e ligação da insulina em seu local de ação. O 

cromo também se liga à cromodulina para aumentar sinalização do receptor. O cromo melhora a 

sinalização associada à membrana transportador GLUT-4 após estimulação com insulina e 

aumenta fosforilação estimulada por insulina de outros substratos, como IRS proteínas e 

fosfatidilinositol-3 quinase no esqueleto músculo. Também aumenta a proteína quinase B (Akt) 

estimulada por insulina fosforilação6. 
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A biotina, uma vitamina solúvel em água, desempenha um papel crucial no metabolismo da 

glicose e lipídios. Biotina modula a atividade da glicoquinase, que atua no controle glicêmico, 

suprimindo a produção hepática de glicose e a gliconeogênese. A fosfoenolpiruvato carboxicinase, 

uma enzima limitante da taxa de gliconeogênese, pode ser reprimida pela biotina6. 

 

2) DAS DIRETRIZES PARA PACIENTES PORTADORES DE DIABETES 

 

A disposição em:  https://diretriz.diabetes.org.br/ 

 

Aplicando essas DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES DSBD 2022 

verificamos que o produto Hipocarb, NÃO atende as DIRETRIZES quanto: a oferta de fibras e 

fórmulas nutricionais especializadas para diabetes. 

 

FIBRAS: De acordo com das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2022, em adultos com 

DM2, É RECOMENDADO o uso de fibras dietéticas na quantidade 14g/1000 kcal, com um mínimo 

de 25g por dia, para melhorar o controle glicêmico e atenuar hiperglicemia pós-prandial. 

 

FÓRMULAS NUTRICIONAIS ESPECIALIZADS PARA DIABETES: Segundo as Diretrizes da 

Sociedade Brasileira de A utilização de fórmulas nutricionais especializadas para diabetes (oral ou 

enteral) PODE SER CONSIDERADA como adjuvante para melhora do controle glicêmico em 

pessoas com DM2. Uma revisão sistemática com metanálise avaliou o benefício do suporte 

nutricional (oral ou por tubo), comparando o suporte nutricional com cuidados de rotina e 

comparando fórmulas padrão com fórmulas específicas para diabetes, contendo altas proporções 

de ácidos graxos monoinsaturados, frutose e fibras. O principal desfecho de interesse foi o controle 

glicêmico. Nesh Pentasure SR possui ácidos graxos monoinsaturados, frutose e f ibras. O produto 

Hipocarb não descreve sua composição de ácidos graxos monoinsaturados em sua composição, 

além de se tratar de um suplemento e não possuir registro como fórmula de nutrição especializa. 

 

 

3) DA LEI DE LICITAÇÕES 

 

O embasamento legal pela Lei 14.133/21 e suas normas vinculadas, descrita na primeira página do 

Edital. A lei 8.666/1993, que originou os fundamentos da nova lei diz: 

https://diretriz.diabetes.org.br/
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Art. 3°: A licitação destina-se a garantir a observância do princípio constitucional da isonomia, e a 

selecionar a proposta mais vantajosa para a administração (grifo nosso) e será processada e 

julgada em estrita conformidade com os princípios básicos da legalidade, da impessoalidade, da 

moralidade, da igualdade, da publicidade, da probidade administrativa, ...  

 

Vale acrescentar aqui um comentário do Dr. Marçal Justen Filho em seu livro Comentários à Lei de 

Licitações e Contratos Administrativos - Lei 8.666; 1993 - 18ª ed, Revista dos Tribunais – de onde 

incluímos a observação: 

 

“Havendo dúvida sobre o caminho a adotar ou a opção a preferir, o intérprete deverá 

recorrer a esse dispositivo. Dentre diversas soluções possíveis, deverão ser rejeitadas as 

incompatíveis com os princípios do art. 3º.(...) essa diretriz deve nortear (grifo nosso) a 

atividade tanto do administrador quanto do próprio Poder Judiciário. O administrador, no 

curso das licitações, tem de submeter-se a eles." 

 

 

4) DOS FATOS 

 

Como descrito, a Lumann Distribuidora de Medicamentos LTDA ofertou produto superior, para 

pacientes diabéticos e que necessitam de controle glicêmico (grifo nosso), PENTASURE SR 

400g é registrado na ANVISA sob número 6.7475.0001.001-7 e categorizado como FÓRMULA 

MODIFICADA (grifo nosso) para tal. 

 

O fato do edital solicitar para o lote produto com ‘’acima de 30% de proteína’’, está 

direcionando para este único produto, que sequer possui registro na ANVISA como fórmula. 

Além que tanto o Pentasure SR quanto o Nutren Control são classificados como 

‘’Hiperproteico’’, pois possuem 20% ou mais de proteínas em sua composição. Assim, a 

requisição de no mínimo 30% passa a ser irrisória, uma vez que as fórmulas superiores 

possuem menos que tal percentual (Pentasure SR/Nunesfarma, Glucerna/Abbott e 

Dianutri/Danone). 
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Por fim torna-se pertinente indicar que o produto ofertado pela empresa HEALTH NUTRIÇÃO 

(Nutren Control) ao amparo das evidências, não atende para a recuperação de Diabetes e 

controle glicêmico (grifo nosso), tampouco o básico da legislação sanitária aplicável, pois não 

possui registro para tal aplicação. Os alimentos referidos também não podem ser utilizados de 

forma ENTERAL, uma vez que sequer possui registro na ANVISA que garanta a qualidade e 

eficácia. Também não é similar ao Glucerna por exemplo, referência para tratamento de 

diabetes tipo 1 e 2. 

 

Não a toa, o Município de João Pessoa, em seu pregão mais recente (13.020/2024), não 

aceitou, tampouco aceita alimentos isentos de registro na ANVISA, uma vez que possui 

argumentos fundamentados para tal. A fórmula vigente em ata para este tratamento é o 

Pentasure SR, que atende todos os requisitos sanitários pelo órgão máximo competente. 

 

É de fato inaceitável que por exemplo, para o lote 56 (que requer produto para o mesmo intuito de 

utilização), seja aceito produto que além de não atender ao lote do edital em quase nenhuma 

exigência, sequer possui registro sanitário para utilização no tratamento de pacientes 

diabéticos, enquanto a fórmula Nesh Pentasure SR, referência para o tratamento, não fora 

aceita para o lote 49. 
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5) DO PEDIDO 

 

Ante ao exposto acima, e na melhor forma admitida, a empresa Lumann Distribuidora LTDA 

requer que a Sr (a). Pregoeiro (a) e Comissão Técnica considere como produto mais adequado ao 

lote 49, e que atende o uso para pacientes com Controle Glicêmico e Diabetes, a fórmula NESH 

PENTASURE SR, registrado pela Nunesfarma, pois é SUPERIOR ao produto Nutren Control 

por possui registro na ANVISA, e demais argumentos em recurso, atendendo integralmente 

ao intuito de utilização (pacientes diabéticos/controle glicêmico), estando sendo fornecida 

há anos por exemplo, no município de João Pessoa/PB, maior referência para a região. 

 

 

 

Nestes Termos, 

Pede Deferimento 

 

 

 

Francisco Beltrão, 12 de Junho de 2024. 

 

 

 

 

 

 

 

Neomar Antonio Tomazeli 

Diretor 

Lumann Distribuidora de Medicamentos LTDA 

NEOMAR ANTONIO 
TOMAZELI:0288368
2909

Assinado de forma digital 
por NEOMAR ANTONIO 
TOMAZELI:02883682909 
Dados: 2024.06.13 
09:28:44 -03'00'



PREFEITURA MUNICIPAL DE JOÃO PESSOA
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Ata de Registro de Preços nº 13.115/2024

Processo nº. 32.636/2023
Pregão Eletrônico nº. 13.020/2024
Órgão Gerenciador: Fundo Municipal de Saúde.
Local de entrega: (CONFORME TERMO DE REFERÊNCIA ANEXO I)

Objeto: SISTEMA DE REGISTRO DE PREÇOS PARA DIETAS ENTERAIS E FÓRMULAS, PARA ATENDER A
NECESSIDADE DO MUNICÍPIO DE JOÃO PESSOA DESTINADAS A REDE HOSPITALAR E CUMPRIMENTO DE
DECISÕES JUDICIAIS/ACP.

Ao vigésimo sexto dia do mês de abril do ano de dois mil e vinte e quatro na cidade de João Pessoa - PB, a Secretaria de
Saúde do Município de João Pessoa, sito na Av. Júlia Freire, s/n, Torre, neste ato representado pelo Secretário Municipal de
Saúde, de acordo com as atribuições que lhes foram conferidas, RESOLVE, nos termos da Lei Federal 8.666, de 21 de Junho
de 1996; da Lei n° 10.520 de 17 de Julho de 2002 e dos Decretos Federais nº 7.892/2013 e 10.024/2019, e do Decretos
Municipais nº 4.985/2003, 7.884/2013, 8.642/2015 e 9.607/2020 com as alterações previstas no Decreto Municipal 9.280/2019
e demais normas legais aplicáveis, diante da classificação da proposta apresentada no Pregão Eletrônico nº 13.020/2024,
RESOLVE registrar o preço ofertado pelo Fornecedor BENEFICIÁRIO: LUMANN DISTRIBUIDORA DE
MEDICAMENTOS LTDA - EPP localizado: R ARGENTINA, Nº 152, Bairro: LUTHER KING , CEP: 85.605-380,
FRANCISCO BELTRAO/PR , inscrito no CNPJ sob o nº. 26.419.311/0001-83, inscrição estadual sob o nº. 90766382-57
Telefone:(46) 2601-0680, e-mail: gabrielalumann@gmail.com representado pelo(a) NEOMAR ANTONIO TOMAZELI,
portador de nº RG: 7.668.839-7 SESP/PR, e CPF nº. 028.836.829-09, conforme quadro a seguir:

Item Quant Und. Descrição Marca /
Fabricante

Preço
Unit/

Mensal

Preço
Total/Anual

31 603 LATA

Fórmula especializada pra nutrição oral e enteral, para
pacientes com doença de Crohn e outras Doenças Inflamatórias
Intestinais, com TGF-b2 em sua composição. Isento de
Lactose, Glúten e Sacarose. Nesh Pentasure IBD – Lata com
400 gramas Fabricante: Hexagon Nutrition/Nunesfarma
Registro M.S. Nº: 6747500020012

HEXAGON 267,00 161.001,00

32 31 LATA

Fórmula especializada pra nutrição oral e enteral, para
pacientes com doença de Crohn e outras Doenças Inflamatórias
Intestinais, com TGF-b2 em sua composição. Isento de
Lactose, Glúten e Sacarose. Nesh Pentasure IBD – Lata com
400 gramas Fabricante: Hexagon Nutrition/Nunesfarma
Registro M.S. Nº: 6747500020012

HEXAGON 267,00 8.277,00

33 3.493 LATA

Fórmula especializada pra nutrição oral e enteral, para controle
glicêmico/diabetes tipo 1 e 2. Normocalórica, hiperproteica e
com carboidratos de lenta absorção. Isento de Lactose, Glúten e
Sacarose. Nesh Pentasure SR – Lata com 400 gramas
Fabricante: Hexagon Nutrition/Nunesfarma Registro M.S. Nº:
6747500010017

HEXAGON 78,60 274.549,80

34 183 LATA

Fórmula especializada pra nutrição oral e enteral, para controle
glicêmico/diabetes tipo 1 e 2. Normocalórica, hiperproteica e
com carboidratos de lenta absorção. Isento de Lactose, Glúten e
Sacarose. Nesh Pentasure SR – Lata com 400 gramas
Fabricante: Hexagon Nutrition/Nunesfarma Registro M.S. Nº:
6747500010017

HEXAGON 78,60 14.383,80

VALOR TOTAL R$ 458.211,
60

O Prazo de validade improrrogável da Ata de Registro de Preços é de 12 (doze) meses, contado da data da Publicação
na Imprensa Oficial dos preços registrados, conforme Art. 15 do Decreto Municipal n° 7.884/2013.

As especificações técnicas constantes do Edital do Pregão Eletrônico n. º 13.020/2024 integram esta Ata de Registro
de Preços, independentemente de transcrição.

Constitui Anexo ao presente instrumento a Ata de Formação do Cadastro de Reserva, contendo o registro das
licitantes que aceitaram cotar os bens ou serviços com preços iguais ao do licitante vencedor na sequência da classificação do
certame, conforme art. 14 do Decreto Municipal n° 7.884/2013.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOÃO PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

Comissão Setorial de Licitação – Av. Júlia Freire, S/N – Bairro Torre – CEP: 58040-000 – João Pessoa/PB – Fone/Fax: (083) 3214-7937
2/2

Nada mais havendo a ser declarado, foi encerrada a presente Ata que, após lida e aprovada, será assinada pelas partes,
em três vias de igual teor, obrigando-se por si e sucessores para que surta todos os efeitos de direito, o que dão por bom, firme
e valioso.

João Pessoa, 26 de abril de 2024.
__________________________________________

LUIS FERREIRA DE SOUSA FILHO
Secretário de Saúde

___________________________________________
EMPRESA: LUMANN DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA - EPP

REPRESENTANTE: NEOMAR ANTONIO TOMAZELI RG: 7.668.839-7 SESP/PR
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VERIFICAÇÃO DAS
ASSINATURAS

Código para verificação: 0D5D-6264-2F3A-A42E

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatários nas datas indicadas:

NEOMAR ANTONIO TOMAZELI (CPF 028.XXX.XXX-09) em 26/04/2024 14:00:21 (GMT-03:00)
Papel: Parte

Emitido por: AC SyngularID Multipla  <<  AC SyngularID  <<  Autoridade Certificadora Raiz Brasileira v5 (Assinatura ICP-Brasil)

Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificação por meio do link:

https://joaopessoa.1doc.com.br/verificacao/0D5D-6264-2F3A-A42E

https://joaopessoa.1doc.com.br/verificacao/0D5D-6264-2F3A-A42E
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TERMO DE CONTRATO 

 

PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 025/2024 

PREGÃO ELETRÔNICO Nº 013/2024 

CONTRATO Nº 554/2024 

TERMO DE CONTRATO ADMINISTRATIVO QUE 

FAZEM ENTRE SI A PREFEITURA MUNICIPAL DE 

PATOS, POR INTERMÉDIO DO (A) SECRETARIA 

MUNICIPAL DE SAÚDE E LUMANN 

DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA – EPP.  

Pelo presente instrumento contratual, de um lado, a PREFEITURA MUNICIPAL DE PATOS,  pessoa jurídica de 

Direito Público, inscrita no CNPJ sob o Nº 09.084.815/0001-70, com Sede na Epitácio Pessoa, n°91, Centro, Patos - 

PB, representada pela SECRETARIA MUNICIPAL SAÚDE, órgão integrante da Administração Direta da Prefeitura 

Municipal de Patos, na pessoa do seu Secretário, o Sr. LEÔNIDAS DIAS DE MEDEIROS, brasileiro, casado, 

portador da cédula de identidade nº 2941724 e do CPF Nº 060.809.234-75, residente e domiciliado na Rua Justiniano 

Guedes, S/N, Bairro Jatobá, Patos-PB, doravante denominado CONTRATANTE, e o(a) LUMANN 

DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA – EPP, CNPJ: 26.419.311/0001-83, Tipo de Empresa: 

EPP/SS, E-mail: neomarlumann@gmail.com, Telefone: (46) 2601-0680, sediado(a) na RUA ARGENTINA, 

LUTER KING, Francisco Beltrão/PR, 85.605-380 doravante designado CONTRATADO, neste ato representado(a) 

por NEOMAR ANTONIO TOMAZELI - 028.836.829-09, conforme atos constitutivos da empresa OU procuração 

apresentada nos autos, tendo em vista o que consta no PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 025/2024 e em 

observância às disposições da Lei nº 14.133, de 1º de abril de 2021, e demais legislação aplicável, resolvem celebrar o 

presente Termo de Contrato, decorrente do Pregão Eletrônico n. 013/2024, mediante as cláusulas e condições a seguir 

enunciadas. 

1. CLÁUSULA PRIMEIRA – OBJETO (art. 92, I e II) 

1.1. O objeto do presente instrumento é a CONTRATAÇÃO DE EMPRESA PARA FORNECIMENTO 

PARCELADO DE ALIMENTOS NÃO PERECÍVEIS DO TIPO LEITES E SUPLEMENTOS ESPECIAIS 

DESTINADOS A ATENDER AS ATIVIDADES DAS SECRETARIAS DE SAÚDE E EDUCAÇÃO DE 

PATOS/PB, nas condições estabelecidas no Termo de Referência. 

1.2. Objeto da contratação: 

ITEM DESCRIÇÃO MARCA QUANT MEDIDA 
 VALOR 

UNITÁRIO  

VALOR 

TOTAL 

29 

Dieta oral ou enteral em pó, 

polimétrica, nutricionalmente 

completa, densidade calórica em 

média de 1,0 kcal/ml, permitindo 

diluições maiores e com 

osmolaridade dentro da 

normalidade. Embalagem  400g. 

Tipo Glucerna, Nutri Diabetic, 

DIANUTRI ou similar 

NUNESFARMA / 

HEXAGON 

NUTRITON 

341 LT  R$                     74,90   R$       25.540,90  

  VALOR GLOBAL  R$       25.540,90  

1.3.  Vinculam esta contratação, independentemente de transcrição: 

1.3.1. O Termo de Referência; 

1.3.2. O Edital da Licitação; 

1.3.3. A Proposta do contratado; 

1.3.4. Eventuais anexos dos documentos supracitados. 

NEOMAR 
ANTONIO 
TOMAZELI:028
83682909

Assinado de forma 
digital por NEOMAR 
ANTONIO 
TOMAZELI:02883682909 
Dados: 2024.03.19 
09:44:33 -03'00'

mailto:neomarlumann@gmail.com
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art92
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2. CLÁUSULA SEGUNDA – VIGÊNCIA E PRORROGAÇÃO 

2.1. O prazo de vigência da contratação é até o final do exercício financeiro de 2024, contados da assinatura do 

contrato, na forma do artigo 105 da Lei n° 14.133, de 2021. 

3. CLÁUSULA TERCEIRA – MODELOS DE EXECUÇÃO E GESTÃO CONTRATUAIS (art. 92, IV, VII 

e XVIII) 

3.1. O regime de execução contratual, os modelos de gestão e de execução, assim como os prazos e condições de 

conclusão, entrega, observação e recebimento do objeto constam no Termo de Referência, anexo a este Contrato. 

4. CLÁUSULA QUARTA – SUBCONTRATAÇÃO 

4.1. Não será admitida a subcontratação do objeto contratual. 

5. CLÁUSULA QUINTA – PREÇO (art. 92, V) 

5.1. O valor total da contratação é de R$ 25.540,90 (VINTE E CINCO MIL, QUINHENTOS E QUARENTA 

REAIS E NOVENTA CENTAVOS) 

5.2. No valor acima estão incluídas todas as despesas ordinárias diretas e indiretas decorrentes da execução do 

objeto, inclusive tributos e/ou impostos, encargos sociais, trabalhistas, previdenciários, fiscais e comerciais incidentes, 

taxa de administração, frete, seguro e outros necessários ao cumprimento integral do objeto da contratação. 

6. CLÁUSULA SEXTA - PAGAMENTO (art. 92, V e VI) 

6.1. O prazo para pagamento ao contratado e demais condições a ele referentes encontram-se definidos no Termo 

de Referência, anexo a este Contrato. 

7. CLÁUSULA SÉTIMA - REAJUSTE (art. 92, V) 

7.1. Os preços inicialmente contratados são fixos e irreajustáveis no prazo de um ano contado da data do 

orçamento estimado. 

7.2. Após o interregno de um ano, e independentemente de pedido do contratado, os preços iniciais serão 

reajustados, mediante a aplicação, pelo contratante, do índice IPCA(indicar o índice a ser adotado), exclusivamente 

para as obrigações iniciadas e concluídas após a ocorrência da anualidade. 

7.3. Nos reajustes subsequentes ao primeiro, o interregno mínimo de um ano será contado a partir dos efeitos 

financeiros do último reajuste. 

7.4. No caso de atraso ou não divulgação do(s) índice (s) de reajustamento, o contratante pagará ao contratado a 

importância calculada pela última variação conhecida, liquidando a diferença correspondente tão logo seja(m) 

divulgado(s) o(s) índice(s) definitivo(s).  

7.5. Nas aferições finais, o(s) índice(s) utilizado(s) para reajuste será(ão), obrigatoriamente, o(s) definitivo(s). 

7.6. Caso o(s) índice(s) estabelecido(s) para reajustamento venha(m) a ser extinto(s) ou de qualquer forma não 

possa(m) mais ser utilizado(s), será(ão) adotado(s), em substituição, o(s) que vier(em) a ser determinado(s) pela 

legislação então em vigor. 

7.7. Na ausência de previsão legal quanto ao índice substituto, as partes elegerão novo índice oficial, para 

reajustamento do preço do valor remanescente, por meio de termo aditivo.  

7.8. O reajuste será realizado por apostilamento. 

8. CLÁUSULA OITAVA - OBRIGAÇÕES DO CONTRATANTE (art. 92, X, XI e XIV) 

8.1. São obrigações do Contratante: 

8.2. Exigir o cumprimento de todas as obrigações assumidas pelo Contratado, de acordo com o contrato e seus 

anexos; 

8.3. Receber o objeto no prazo e condições estabelecidas no Termo de Referência; 

NEOMAR ANTONIO 
TOMAZELI:0288368
2909

Assinado de forma digital 
por NEOMAR ANTONIO 
TOMAZELI:02883682909 
Dados: 2024.03.19 09:44:48 
-03'00'
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8.4. Notificar o Contratado, por escrito, sobre vícios, defeitos ou incorreções verificadas no objeto fornecido, para 

que seja por ele substituído, reparado ou corrigido, no total ou em parte, às suas expensas; 

8.5. Acompanhar e fiscalizar a execução do contrato e o cumprimento das obrigações pelo Contratado; 

8.6. Comunicar a empresa para emissão de Nota Fiscal em relação à parcela incontroversa da execução do objeto, 

para efeito de liquidação e pagamento, quando houver controvérsia sobre a execução do objeto, quanto à dimensão, 

qualidade e quantidade, conforme o art. 143 da Lei nº 14.133, de 2021; 

8.7. Efetuar o pagamento ao Contratado do valor correspondente à execução do objeto, no prazo, forma e 

condições estabelecidos no presente Contrato e no Termo de Referência; 

8.8. Aplicar ao Contratado as sanções previstas na lei e neste Contrato;  

8.9. Cientificar o órgão de representação judicial da Advocacia-Geral da União para adoção das medidas cabíveis 

quando do descumprimento de obrigações pelo Contratado; 

8.10. Explicitamente emitir decisão sobre todas as solicitações e reclamações relacionadas à execução do presente 

Contrato, ressalvados os requerimentos manifestamente impertinentes, meramente protelatórios ou de nenhum interesse 

para a boa execução do ajuste. 

8.10.1. A Administração terá o prazo de20 (vinte) dias, a contar da data do protocolo do requerimento para 

decidir, admitida a prorrogação motivada, por igual período.  

8.11. Responder eventuais pedidos de reestabelecimento do equilíbrio econômico-financeiro feitos pelo contratado 

no prazo máximo de 20 (vinte) dias. 

8.12. Notificar os emitentes das garantias quanto ao início de processo administrativo para apuração de 

descumprimento de cláusulas contratuais. 

8.13. Comunicar o Contratado na hipótese de posterior alteração do projeto pelo Contratante, no caso do art. 93, 

§2º, da Lei nº 14.133, de 2021. 

8.14. A Administração não responderá por quaisquer compromissos assumidos pelo Contratado com terceiros, 

ainda que vinculados à execução do contrato, bem como por qualquer dano causado a terceiros em decorrência de ato 

do Contratado, de seus empregados, prepostos ou subordinados. 

9. CLÁUSULA NONA - OBRIGAÇÕES DO CONTRATADO (art. 92, XIV, XVI e XVII) 

9.1. O Contratado deve cumprir todas as obrigações constantes deste Contrato e de seus anexos, assumindo como 

exclusivamente seus os riscos e as despesas decorrentes da boa e perfeita execução do objeto, observando, ainda, as 

obrigações a seguir dispostas: 

9.2. Manter preposto aceito pela Administração no local do serviço para representá-lo na execução do contrato. 

9.3. A indicação ou a manutenção do preposto da empresa poderá ser recusada pelo órgão ou entidade, desde que 

devidamente justificada, devendo a empresa designar outro para o exercício da atividade. 

9.4. Atender às determinações regulares emitidas pelo fiscal do contrato ou autoridade superior (art. 137, II)e 

prestar todo esclarecimento ou informação por eles solicitados; 

9.5. Alocar os empregados necessários ao perfeito cumprimento das cláusulas deste contrato, com habilitação e 

conhecimento adequados, fornecendo os materiais, equipamentos, ferramentas e utensílios demandados, cuja 

quantidade, qualidade e tecnologia deverão atender às recomendações de boa técnica e a legislação de regência; 

9.6. Reparar, corrigir, remover, reconstruir ou substituir, às suas expensas, no total ou em parte, no prazo fixado 

pelo fiscal do contrato, os serviços nos quais se verificarem vícios, defeitos ou incorreções resultantes da execução ou 

dos materiais empregados; 

9.7. Responsabilizar-se pelos vícios e danos decorrentes da execução do objeto, de acordo com o Código de 

Defesa do Consumidor (Lei nº 8.078, de 1990), bem como por todo e qualquer dano causado à Administração ou 

terceiros, não reduzindo essa responsabilidade a fiscalização ou o acompanhamento da execução contratual pelo 

Contratante, que ficará autorizado a descontar dos pagamentos devidos ou da garantia, caso exigida no edital, o valor 

correspondente aos danos sofridos; 
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9.8. Não contratar, durante a vigência do contrato, cônjuge, companheiro ou parente em linha reta, colateral ou 

por afinidade, até o terceiro grau, de dirigente do contratante ou do fiscal ou gestor do contrato, nos termos do artigo 

48, parágrafo único, da Lei nº 14.133, de 2021; 

9.9. Quando não for possível a verificação da regularidade no Sistema de Cadastro de Fornecedores – SICAF, o 

contratado deverá entregar ao setor responsável pela fiscalização do contrato, até o dia trinta do mês seguinte ao da 

prestação dos serviços, os seguintes documentos: 1) prova de regularidade relativa à Seguridade Social; 2) certidão 

conjunta relativa aos tributos federais e à Dívida Ativa da União; 3) certidões que comprovem a regularidade perante a 

Fazenda Municipal ou Distrital do domicílio ou sede do contratado; 4) Certidão de Regularidade do FGTS – CRF; e 5) 

Certidão Negativa de Débitos Trabalhistas – CNDT;  

9.10. O prazo de fornecimento dos produtos é de 05 (cinco) dias úteis, contados da data da assinatura da ordem 

de serviços, em remessa única.  

9.11. Caso não seja possível a entrega na data assinalada, a empresa deverá comunicar as razões respectivas com 

pelo menos 10 (dez) dias de antecedência para que qualquer pleito de prorrogação de prazo seja analisado, ressalvadas 

situações de caso fortuito e força maior. 

9.12. Responsabilizar-se pelo cumprimento das obrigações previstas em Acordo, Convenção, Dissídio Coletivo de 

Trabalho ou equivalentes das categorias abrangidas pelo contrato, por todas as obrigações trabalhistas, sociais, 

previdenciárias, tributárias e as demais previstas em legislação específica, cuja inadimplência não transfere a 

responsabilidade ao Contratante;  

9.13. Comunicar ao Fiscal do contrato, no prazo de 24 (vinte e quatro) horas, qualquer ocorrência anormal ou 

acidente que se verifique no local dos serviços. 

9.14. Prestar todo esclarecimento ou informação solicitada pelo Contratante ou por seus prepostos, garantindo-lhes 

o acesso, a qualquer tempo, ao local dos trabalhos, bem como aos documentos relativos à execução do empreendimento. 

9.15. Paralisar, por determinação do Contratante, qualquer atividade que não esteja sendo executada de acordo com 

a boa técnica ou que ponha em risco a segurança de pessoas ou bens de terceiros. 

9.16. Promover a guarda, manutenção e vigilância de materiais, ferramentas, e tudo o que for necessário à execução 

do objeto, durante a vigência do contrato. 

9.17. Conduzir os trabalhos com estrita observância às normas da legislação pertinente, cumprindo as 

determinações dos Poderes Públicos, mantendo sempre limpo o local dos serviços e nas melhores condições de 

segurança, higiene e disciplina. 

9.18. Submeter previamente, por escrito, ao Contratante, para análise e aprovação, quaisquer mudanças nos 

métodos executivos que fujam às especificações do memorial descritivo ou instrumento congênere. 

9.19. Não permitir a utilização de qualquer trabalho do menor de dezesseis anos, exceto na condição de aprendiz 

para os maiores de quatorze anos, nem permitir a utilização do trabalho do menor de dezoito anos em trabalho noturno, 

perigoso ou insalubre; 

9.20.  Manter durante toda a vigência do contrato, em compatibilidade com as obrigações assumidas, todas as 

condições exigidas para habilitação na licitação;  

9.21. Cumprir, durante todo o período de execução do contrato, a reserva de cargos prevista em lei para pessoa 

com deficiência, para reabilitado da Previdência Social ou para aprendiz, bem como as reservas de cargos previstas na 

legislação (art. 116); 

9.22. Comprovar a reserva de cargos a que se refere a cláusula acima, no prazo fixado pelo fiscal do contrato, com 

a indicação dos empregados que preencheram as referidas vagas (art. 116, parágrafo único); 

9.23. Guardar sigilo sobre todas as informações obtidas em decorrência do cumprimento do contrato; 

9.24. Arcar com o ônus decorrente de eventual equívoco no dimensionamento dos quantitativos de sua proposta, 

inclusive quanto aos custos variáveis decorrentes de fatores futuros e incertos, devendo complementá-los, caso o 

previsto inicialmente em sua proposta não seja satisfatório para o atendimento do objeto da contratação, exceto quando 

ocorrer algum dos eventos arrolados no art. 124, II, d, da Lei nº 14.133, de 2021; 
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9.25. Cumprir, além dos postulados legais vigentes de âmbito federal, estadual ou municipal, as normas de 

segurança do Contratante; 

10. CLÁUSULA DÉCIMA PRIMEIRA – GARANTIA DE EXECUÇÃO (art. 92, XII) 

10.1. Não haverá exigência de garantia contratual da execução. 

11. CLÁUSULA DÉCIMA SEGUNDA – INFRAÇÕES E SANÇÕES ADMINISTRATIVAS (art. 92, XIV) 

11.1. Comete infração administrativa, nos termos da Lei nº 14.133, de 2021, o contratado que: 

a) der causa à inexecução parcial do contrato; 

b) der causa à inexecução parcial do contrato que cause grave dano à Administração ou ao funcionamento dos 

serviços públicos ou ao interesse coletivo; 

c) der causa à inexecução total do contrato; 

d) ensejar o retardamento da execução ou da entrega do objeto da contratação sem motivo justificado; 

e) apresentar documentação falsa ou prestar declaração falsa durante a execução do contrato; 

f) praticar ato fraudulento na execução do contrato; 

g) comportar-se de modo inidôneo ou cometer fraude de qualquer natureza; 

h) praticar ato lesivo previsto no art. 5º da Lei nº 12.846, de 1º de agosto de 2013. 

11.2. Serão aplicadas ao contratado que incorrer nas infrações acima descritas as seguintes sanções: 

i) Advertência, quando o contratado der causa à inexecução parcial do contrato, sempre que não se justificar a 

imposição de penalidade mais grave (art. 156, §2º, da Lei nº 14.133, de 2021); 

ii) Impedimento de licitar e contratar, quando praticadas as condutas descritas nas alíneas “b”, “c” e “d” do 

subitem acima deste Contrato, sempre que não se justificar a imposição de penalidade mais grave (art. 156, § 4º, 

da Lei nº 14.133, de 2021); 

iii) Declaração de inidoneidade para licitar e contratar, quando praticadas as condutas descritas nas alíneas 

“e”, “f”, “g” e “h” do subitem acima deste Contrato, bem como nas alíneas “b”, “c” e “d”, que justifiquem a 

imposição de penalidade mais grave (art. 156, §5º, da Lei nº 14.133, de 2021). 

iv) Multa: 

(1) Moratória de 0,5% (zero virgula cinco por cento) por dia de atraso injustificado sobre o valor da 

parcela inadimplida, até o limite de 30 (trinta) dias; 

(2) Moratória de 0,07% (sete centésimos por cento) do valor total do contrato por dia de atraso 

injustificado, até o máximo de 2% (dois por cento), pela inobservância do prazo fixado para apresentação, 

suplementação ou reposição da garantia.  

a. O atraso superior a 30 (trinta) dias autoriza a Administração a promover a extinção do contrato 

por descumprimento ou cumprimento irregular de suas cláusulas, conforme dispõe o inciso I do art. 137 

da Lei n. 14.133, de 2021.  

(3)  Compensatória, para as infrações descritas nas alíneas “e” a “h” do subitem 12.1, de 0,5% a 20% 

do valor do Contrato. 

(4) Compensatória, para a inexecução total do contrato prevista na alínea “c” do subitem 12.1, de 0,05% 

a 10%  do valor do Contrato.  

(5) Para infração descrita na alínea “b” do subitem 12.1, a multa será de 0,5% a 10% do valor do 

Contrato. 

(6) Para infrações descritas na alínea “d” do subitem 12.1, a multa será de 0,5% a 10% do valor do 

Contrato. 

(7) Para a infração descrita na alínea “a” do subitem 12.1, a multa será de 0,5% a 10% do valor do 

Contrato, ressalvadas as seguintes infrações: 

11.3. A aplicação das sanções previstas neste Contrato não exclui, em hipótese alguma, a obrigação de reparação 

integral do dano causado ao Contratante (art. 156, §9º, da Lei nº 14.133, de 2021) 

11.4. Todas as sanções previstas neste Contrato poderão ser aplicadas cumulativamente com a multa (art. 156, §7º, 

da Lei nº 14.133, de 2021). 
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11.4.1. Antes da aplicação da multa será facultada a defesa do interessado no prazo de 15 (quinze) dias 

úteis, contado da data de sua intimação (art. 157, da Lei nº 14.133, de 2021) 

11.5. Se a multa aplicada e as indenizações cabíveis forem superiores ao valor do pagamento eventualmente devido 

pelo Contratante ao Contratado, além da perda desse valor, a diferença será descontada da garantia prestada ou será 

cobrada judicialmente (art. 156, §8º, da Lei nº 14.133, de 2021). 

11.6. Previamente ao encaminhamento à cobrança judicial, a multa poderá ser recolhida administrativamente no 

prazo máximo de 10 (dez) dias, a contar da data do recebimento da comunicação enviada pela autoridade competente. 

11.7. A aplicação das sanções realizar-se-á em processo administrativo que assegure o contraditório e a ampla 

defesa ao Contratado, observando-se o procedimento previsto no caput e parágrafos do art. 158 da Lei nº 14.133, de 

2021, para as penalidades de impedimento de licitar e contratar e de declaração de inidoneidade para licitar ou contratar. 

11.8. Na aplicação das sanções serão considerados (art. 156, §1º, da Lei nº 14.133, de 2021): 

a) a natureza e a gravidade da infração cometida; 

b) as peculiaridades do caso concreto; 

c) as circunstâncias agravantes ou atenuantes; 

d) os danos que dela provierem para o Contratante; 

e) a implantação ou o aperfeiçoamento de programa de integridade, conforme normas e orientações dos órgãos 

de controle. 

11.9. Os atos previstos como infrações administrativas na Lei nº 14.133, de 2021, ou em outras leis de licitações e 

contratos da Administração Pública que também sejam tipificados como atos lesivos na Lei nº 12.846, de 2013, serão 

apurados e julgados conjuntamente, nos mesmos autos, observados o rito procedimental e autoridade competente 

definidos na referida Lei (art. 159). 

11.10. A personalidade jurídica do Contratado poderá ser desconsiderada sempre que utilizada com abuso do direito 

para facilitar, encobrir ou dissimular a prática dos atos ilícitos previstos neste Contrato ou para provocar confusão 

patrimonial, e, nesse caso, todos os efeitos das sanções aplicadas à pessoa jurídica serão estendidos aos seus 

administradores e sócios com poderes de administração, à pessoa jurídica sucessora ou à empresa do mesmo ramo com 

relação de coligação ou controle, de fato ou de direito, com o Contratado, observados, em todos os casos, o 

contraditório, a ampla defesa e a obrigatoriedade de análise jurídica prévia (art. 160, da Lei nº 14.133, de 2021) 

11.11.  O Contratante deverá, no prazo máximo de15 (quinze) dias úteis, contado da data de aplicação da sanção, 

informar e manter atualizados os dados relativos às sanções por ela aplicadas, para fins de publicidade no Cadastro 

Nacional de Empresas Inidôneas e Suspensas (Ceis) e no Cadastro Nacional de Empresas Punidas (Cnep), instituídos 

no âmbito do Poder Executivo Federal. (Art. 161, da Lei nº 14.133, de 2021) 

11.12. As sanções de impedimento de licitar e contratar e declaração de inidoneidade para licitar ou contratar são 

passíveis de reabilitação na forma do art. 163 da Lei nº 14.133/21. 

11.13. Os débitos do contratado para com a Administração contratante, resultantes de multa administrativa e/ou 

indenizações, não inscritos em dívida ativa, poderão ser compensados, total ou parcialmente, com os créditos devidos 

pelo referido órgão decorrentes deste mesmo contrato ou de outros contratos administrativos que o contratado possua 

com o mesmo órgão ora contratante, na forma da Instrução Normativa SEGES/ME nº 26, de 13 de abril de 2022.  

12. CLÁUSULA DÉCIMA TERCEIRA – DA EXTINÇÃO CONTRATUAL (art. 92, XIX) 

 

12.1. O contrato será extinto quando vencido o prazo nele estipulado, independentemente de terem sido cumpridas 

ou não as obrigações de ambas as partes contraentes. 

12.2. O contrato poderá ser extinto antes do prazo nele fixado, sem ônus para o contratante, quando esta não 

dispuser de créditos orçamentários para sua continuidade ou quando entender que o contrato não mais lhe oferece 

vantagem. 

12.3. A extinção nesta hipótese ocorrerá na próxima data de aniversário do contrato, desde que haja a notificação 

do contratado pelo contratante nesse sentido com pelo menos 2 (dois) meses de antecedência desse dia. 

12.4. Caso a notificação da não-continuidade do contrato de que trata este subitem ocorra com menos de 2 (dois) 

meses da data de aniversário, a extinção contratual ocorrerá após 2 (dois) meses da data da comunicação. 
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12.5. O contrato poderá ser extinto antes de cumpridas as obrigações nele estipuladas, ou antes do prazo nele fixado, 

por algum dos motivos previstos no artigo 137 da Lei nº 14.133/21, bem como amigavelmente, assegurados o 

contraditório e a ampla defesa. 

12.5.1. Nesta hipótese, aplicam-se também os artigos 138 e 139 da mesma Lei. 

12.5.2. A alteração social ou a modificação da finalidade ou da estrutura da empresa não ensejará a extinção 

se não restringir sua capacidade de concluir o contrato. 

12.5.2.1. Se a operação implicar mudança da pessoa jurídica contratada, deverá ser formalizado termo aditivo 

para alteração subjetiva. 

12.6. O termo de extinção, sempre que possível, será precedido: 

12.6.1.1. Balanço dos eventos contratuais já cumpridos ou parcialmente cumpridos; 

12.6.1.2. Relação dos pagamentos já efetuados e ainda devidos; 

12.6.1.3. Indenizações e multas. 

12.7. A extinção do contrato não configura óbice para o reconhecimento do desequilíbrio econômico-financeiro, 

hipótese em que será concedida indenização por meio de termo indenizatório (art. 131, caput, da Lei n.º 14.133, de 

2021). 

12.8. O contrato poderá ser extinto caso se constate que o contratado mantém vínculo de natureza técnica, 

comercial, econômica, financeira, trabalhista ou civil com dirigente do órgão ou entidade contratante ou com agente 

público que tenha desempenhado função na licitação ou atue na fiscalização ou na gestão do contrato, ou que deles seja 

cônjuge, companheiro ou parente em linha reta, colateral ou por afinidade, até o terceiro grau (art. 14, inciso IV, da Lei 

n.º 14.133, de 2021). 

13. CLÁUSULA DÉCIMA QUARTA – DOTAÇÃO ORÇAMENTÁRIA (art. 92, VIII) 

13.1. As despesas decorrentes da presente contratação correrão à conta de recursos específicos consignados no 

Orçamento Geral da União deste exercício, na dotação abaixo discriminada: 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.090 Secretaria 

Municipal de Educação de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 12 361 1003 2026 

Manutenção das Atividades do Ensino Fundamental-

MDE 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.090 Secretaria 

Municipal de Educação de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 12 365 1003 2027 

Manutenção das Atividades da Educação Infantil - Creche 

- MDE 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.090 Secretaria 

Municipal de Educação de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 12 361 1003 2028 

Manutenção de Outros Programas do FNDE 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.090 Secretaria 

Municipal de Educação de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 12 361 1003 2031 

Manutenção do Ensino Fundamental - Fundeb - 30% 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.090 Secretaria 

Municipal de Educação de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 12 361 1003 2034 

Programa Dinheiro Direto na Escola -PDDE 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.090 Secretaria 

Municipal de Educação de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 12 365 1003 2036 

Manutenção da Educação Infantil - Creche - Fundeb 30% 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.090 Secretaria 

Municipal de Educação de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 12 361 1003 2037 

Manutenção das Atividades da Secretaria de Educação - 

Outros Recursos 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.090 Secretaria 

Municipal de Educação de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 12 122 1003 2038 

Manutenção do Conselho Municipal de Educação de 

Patos 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.090 Secretaria 

Municipal de Educação de Patos 

NEOMAR 
ANTONIO 
TOMAZELI:02
883682909

Assinado de forma digital 
por NEOMAR ANTONIO 
TOMAZELI:02883682909 
Dados: 2024.03.19 
09:46:07 -03'00'

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art137
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art138
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art131
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art131
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art92
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CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 12 361 1003 2091 

Manutenção das Atividades da Sede da Secretaria de 

Educação - MDE 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.090 Secretaria 

Municipal de Educação de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 12 361 1003 2092 

Manutenção das Atividades da Sede da Secretaria de 

Educação – FUNDEB 30% 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.090 Secretaria 

Municipal de Educação de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 12 365 1003 2093 

Manutenção das Atividades da Educação Infantil - Pré 

Escola - MDE 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.090 Secretaria 

Municipal de Educação de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 12 365 1003 2095 

Manutenção da Educação Infantil - Pré Escola - Fundeb 

30% 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.100 Secretaria 

Municipal de Saúde de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 10 301 1002 2039 

Manutenção das Atividades Administrativas da Secretaria 

Municipal de Saúde de Patos - SEMUSA 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.100 Secretaria 

Municipal de Saúde de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 10 301 1002 2041 

Manutenção da Secretaria Municipal de Saúde - Outros 

Recursos 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.130 Fundo 

Municipal de Saúde de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 10 301 1002 1024 

Bloco de Investimento da Rede de Serviços públicos de 

Saúde de Atenção Primária 

ELEMENTO DE DESPESA: 4490.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.130 Fundo 

Municipal de Saúde de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 10 302 1002 1025 

Bloco de Investimento da Rede de Serviços Públicos de 

Saúde da Atenção Especializada 

ELEMENTO DE DESPESA: 4490.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.130 Fundo 

Municipal de Saúde de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 10 301 1002 2055 

Bloco de Custeio das Ações e Serviços Públicos de Saúde 

da Atenção Primária 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.130 Fundo 

Municipal de Saúde de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 10 301 1002 2056 

Bloco de Custeio das Ações e Serviços Públicos de Saúde 

da Atenção Primária - Recursos Próprios 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.130 Fundo 

Municipal de Saúde de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 10 302 1002 2057 

Bloco de Custeio das Ações e Serviços Públicos de Saúde 

da Atenção Especializada 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.130 Fundo 

Municipal de Saúde de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 10 302 1002 2058 

Bloco de Custeio das Ações e Serviços Públicos de Saúde 

da Atenção Especializada - Recursos Próprios 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.130 Fundo 

Municipal de Saúde de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 10 303 1002 2059 

Bloco de Custeio das Ações e Serviços Públicos de Saúde 

da Assistência Farmacêutica 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.130 Fundo 

Municipal de Saúde de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 10 305 1002 2060 

Bloco de Custeio das Ações e Serviços Públicos de Saúde 

da Vigilância em Saúde 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

13.2. A dotação relativa aos exercícios financeiros subsequentes será indicada após aprovação da Lei Orçamentária 

respectiva e liberação dos créditos correspondentes, mediante apostilamento. 

14. CLÁUSULA DÉCIMA QUINTA – DOS CASOS OMISSOS (art. 92, III) 

14.1. Os casos omissos serão decididos pelo contratante, segundo as disposições contidas na Lei nº 14.133, de 

2021, e demais normas federais aplicáveis e, subsidiariamente, segundo as disposições contidas na Lei nº 8.078, de 

1990 – Código de Defesa do Consumidor – e normas e princípios gerais dos contratos. 

NEOMAR 
ANTONIO 
TOMAZELI:0
2883682909

Assinado de forma 
digital por NEOMAR 
ANTONIO 
TOMAZELI:02883682
909 
Dados: 2024.03.19 
09:46:24 -03'00'

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art92
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l8078compilado.htm
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l8078compilado.htm
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15. CLÁUSULA DÉCIMA SEXTA – ALTERAÇÕES 

15.1. Eventuais alterações contratuais reger-se-ão pela disciplina dos arts. 124 e seguintes da Lei nº 14.133, de 

2021. 

15.2. O contratado é obrigado a aceitar, nas mesmas condições contratuais, os acréscimos ou supressões que se 

fizerem necessários, até o limite de 25% (vinte e cinco por cento) do valor inicial atualizado do contrato. 

15.3. As alterações contratuais deverão ser promovidas mediante celebração de termo aditivo, submetido à prévia 

aprovação da consultoria jurídica do contratante, salvo nos casos de justificada necessidade de antecipação de seus 

efeitos, hipótese em que a formalização do aditivo deverá ocorrer no prazo máximo de 1 (um) mês (art. 132 da Lei nº 

14.133, de 2021). 

15.4. Registros que não caracterizam alteração do contrato podem ser realizados por simples apostila, dispensada 

a celebração de termo aditivo, na forma do art. 136 da Lei nº 14.133, de 2021. 

16. CLÁUSULA DÉCIMA SÉTIMA – PUBLICAÇÃO 

16.1. Incumbirá ao contratante divulgar o presente instrumento no Portal Nacional de Contratações Públicas 

(PNCP), na forma prevista no art. 94 da Lei 14.133, de 2021, bem como no respectivo sítio oficial na Internet, em 

atenção ao art. 91, caput, da Lei n.º 14.133, de 2021, e ao art. 8º, §2º, da Lei n. 12.527, de 2011, c/c art. 7º, §3º, inciso 

V, do Decreto n. 7.724, de 2012. 

17. CLÁUSULA DÉCIMA OITAVA– FORO (art. 92, §1º) 

17.1. Fica eleito o Foro da Fórum de Patos–PB, com exclusão de qualquer outro, para dirimir os litígios que 

decorrerem da execução deste Termo de Contrato que não puderem ser compostos pela conciliação, conforme art. 92, 

§1º, da Lei nº 14.133/21. 

Patos/PB, 18 de Março de 2024. 

 

 

LEÔNIDAS DIAS DE MEDEIROS  

Secretário Municipal de Saúde 

Ordenador de Despesas 

 

LUMANN DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS 

LTDA – EPP. 

 

 

 

Mayra Mikaelle Dias Fernandes 

Assessor Jurídico 

OAB-PB 26.838 

TESTEMUNHAS: 

1- _____________________________________ CPF: ___________________________. 

2- _____________________________________ CPF: ___________________________. 

 

NEOMAR ANTONIO 
TOMAZELI:02883682909

Assinado de forma digital por 
NEOMAR ANTONIO 
TOMAZELI:02883682909 
Dados: 2024.03.19 09:46:42 -03'00'

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art124
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art124
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art136
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art94
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2011/lei/l12527.htm#art8§2
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2012/decreto/d7724.htm#art7§3
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2012/decreto/d7724.htm#art7§3
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art92§1
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art92§1
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art92§1


PREFEITURA MUNICIPAL DE JOÃO PESSOA Nota Empenho

Ano Base: 2024 

Data ReferênciaNúmeroUnidade Gestora

130301 2024NE001952FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 06/06/2024

13301 PA 13.518/2024
Gestão Nota Empenho OriginalProcesso

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE

2024PE001645Lei Federal10.520/02RC09-Emissão de Empenho da Despesa Pré-Empenhada400013 
Evento Pré-EmpenhoReferência Legal

Global26.419.311/0001-83 NãoLUMANN DISTRIBUIDORA DE 

MEDICAMENTOS LTDA - EPP

Modalidade Empenho Empenho CentralizadoCredor

Endereço Credor

 RUA ARGENTINA 000152  - LUTHER KING - FRANCISCO 

BELTRÃO - PR - 85605380

182.161,80  (Cento e Oitenta e Dois Mil Cento e 

Sessenta e Um Reais e Oitenta Centavos)

Valor 

003 Outras Despesa Correntes
Grupo Programação Financeira Obra Tipo Contrato

12 Pregão Eletrônico 0540 Nota Empenho Sim
Obedece Ordem CronológicaTransaçãoModalidade Licitação

Meta

130301 13301 7 Outras - Tipo Meta
Tipo Prestação Contas

0540 Nota Empenho
Transação

Unidade Gestora Nota  Descentralização Crédito Nota Descentralização Crédito

Gestão Nota Descentralização Crédito Contrato Agrupamento Folha

EMPENHO REF. A AQUISIÇÃO DE DIETAS INTERAIS E FORMULAS PARA ATENDER SERVIÇOS ADMINISTRATIVOS 

CONFORME CONTRATO Nº: 10.868/2024 ATA DE REGISTRO DE PREÇOS Nº: 13.115/2024 PREGÃO ELETRÔNICO Nº: 

13.020/2024 Proc. Administrativo Nº: 13.518/2024.

Histórico

PrazoData Limite

Entrega

Seguridade 13301
Programa TrabalhoUnidade OrçamentáriaEsfera

Classificação Orçamentária

10 122 5001 0227 462603

10 Saúde 122 Administração Geral

Função Subfunção

5001 5001-APRIMORAMENTO DOS SERVIÇOS 

ADMINISTRATIVOS

0227 SERVIÇOS ADMINISTRATIVOS - MANTER E 

IMPLEMENTAR OS SERVIÇOS ADMINISTRATIVOS 

GERAIS DA SMS-

Programa Ação

462603 SERVIÇOS ADMINISTRATIVOS - MANTER E 

IMPLEMENTAR OS SERVIÇOS ADMINISTRATIVOS GERAIS 

DA SMS-

Subação

1.5.00.011002 Recursos não vinculados de Impostos 

011002

Fonte Recurso

33.90.91.01 SENTENÇAS JUDICIAIS

Natureza Despesa

Cronograma  Desembolso

Janeiro

Abril

Julho

Outubro

Fevereiro

Maio

Agosto

Novembro

Março

Junho 182.161,80

Setembro

Dezembro

Qtd Especificação Valor UnitárioUnidade Medida Valor TotalItem

Descrição Itens

Cód. Material

Sistema Integrado de Planejamento e Gestão Fiscal

Acompanhamento da Execução Orçamentária

Módulo: Data e Hora da Emissão: 06/06/2024 às 10:33         

DÉBORA REBECA PACHECO ANTEROEmissor: Página: 1 de 3 

Desenvolvido por INDRA
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOÃO PESSOA Nota Empenho

Ano Base: 2024 

Data ReferênciaNúmeroUnidade Gestora

130301 2024NE001952FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 06/06/2024

13301 PA 13.518/2024
Gestão Nota Empenho OriginalProcesso

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE

2024PE001645Lei Federal10.520/02RC09-Emissão de Empenho da Despesa Pré-Empenhada400013 
Evento Pré-EmpenhoReferência Legal

Global26.419.311/0001-83 NãoLUMANN DISTRIBUIDORA DE 

MEDICAMENTOS LTDA - EPP

Modalidade Empenho Empenho CentralizadoCredor

Endereço Credor

 RUA ARGENTINA 000152  - LUTHER KING - FRANCISCO 

BELTRÃO - PR - 85605380

182.161,80  (Cento e Oitenta e Dois Mil Cento e 

Sessenta e Um Reais e Oitenta Centavos)

Valor 

Qtd Especificação Valor UnitárioUnidade Medida Valor TotalItem

Descrição Itens

Cód. Material

1 303,00 Fórmula especializada pra nutrição oral e enteral, 

para pacientes com doença de Crohn e outras 

Doenças

Inflamatórias Intestinais, com TGF-b2 em sua 

composição. Isento de Lactose, Glúten e 

Sacarose. Nesh

Pentasure IBD ¿ Lata com 400 gramas Fabricante: 

Hexagon Nutrition/Nunesfarma Registro M.S. Nº:

6747500020012.

-MARCA:

HEXAGON

LATA 80.901,00 267,00000

2 31,00 Fórmula especializada pra nutrição oral e enteral, 

para pacientes com doença de Crohn e outras 

Doenças

Inflamatórias Intestinais, com TGF-b2 em sua 

composição. Isento de Lactose, Glúten e 

Sacarose. Nesh

Pentasure IBD ¿ Lata com 400 gramas Fabricante: 

Hexagon Nutrition/Nunesfarma Registro M.S. Nº:

6747500020012.

-MARCA:

HEXAGON

LATA 8.277,00 267,00000

3 1.000,00 Fórmula especializada pra nutrição oral e enteral, 

para controle glicêmico/diabetes tipo 1 e 2.

Normocalórica, hiperprotéica e com carboidratos 

de lenta absorção. Isento de Lactose, Glúten e 

Sacarose.

Nesh Pentasure SR ¿ Lata com 400 gramas 

Fabricante: Hexagon Nutrition/Nunesfarma 

Registro M.S. Nº:

6747500010017.

-MARCA:

HEXAGON

LATA 78.600,00 78,60000

4 183,00 Fórmula especializada pra nutrição oral e enteral, 

para controle glicêmico/diabetes tipo 1 e 2.

Normocalórica, hiperprotéica e com carboidratos 

de lenta absorção. Isento de Lactose, Glúten e 

Sacarose.

Nesh Pentasure SR ¿ Lata com 400 gramas 

Fabricante: Hexagon Nutrition/Nunesfarma 

Registro M.S. Nº:

6747500010017.

-MARCA:

HEXAGON

LATA 14.383,80 78,60000

Sistema Integrado de Planejamento e Gestão Fiscal

Acompanhamento da Execução Orçamentária

Módulo: Data e Hora da Emissão: 06/06/2024 às 10:33         

DÉBORA REBECA PACHECO ANTEROEmissor: Página: 2 de 3 

Desenvolvido por INDRA
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOÃO PESSOA Nota Empenho

Ano Base: 2024 

Data ReferênciaNúmeroUnidade Gestora

130301 2024NE001952FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 06/06/2024

13301 PA 13.518/2024
Gestão Nota Empenho OriginalProcesso

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE

2024PE001645Lei Federal10.520/02RC09-Emissão de Empenho da Despesa Pré-Empenhada400013 
Evento Pré-EmpenhoReferência Legal

Global26.419.311/0001-83 NãoLUMANN DISTRIBUIDORA DE 

MEDICAMENTOS LTDA - EPP

Modalidade Empenho Empenho CentralizadoCredor

Endereço Credor

 RUA ARGENTINA 000152  - LUTHER KING - FRANCISCO 

BELTRÃO - PR - 85605380

182.161,80  (Cento e Oitenta e Dois Mil Cento e 

Sessenta e Um Reais e Oitenta Centavos)

Valor 

ADMINISTRADORLUIS FERREIRA DE SOUSA FILHO

Ordenador SecundárioOrdenador Primário

Sistema Integrado de Planejamento e Gestão Fiscal

Acompanhamento da Execução Orçamentária

Módulo: Data e Hora da Emissão: 06/06/2024 às 10:33         

DÉBORA REBECA PACHECO ANTEROEmissor: Página: 3 de 3 

Desenvolvido por INDRA
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Ao 

Município de Bayeux/PB 

 

REFERENTE:  PREGÃO ELETRÔNICO N.º 010/2024 

 

OBJETO: REGISTRO DE PREÇOS CONSIGNADO EM ATA, PARA EVENTUAL 

CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA NO FORNECIMENTO DE FÓRMULAS 

E SUPLEMENTOS, PARA ATENDER AS DEMANDAS DA SECRETARIA DE SAÚDE DO 

MUNICÍPIO DE BAYEUX – PB. 

 

Prezado Sr. Pregoeiro e Julgadores da Área Técnicos ao PREGÃO ELETRONICO N.º 008/2024; 

A empresa LUMANN DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA, pessoa jurídica de direito 

privado, inscrito no CNPJ n° 26.419.311/0001-83, localizada na AV. Antonio Silvio Barbieiri, 1099 – 

Francisco Beltrão – PR, por intermédio de seu representante legal o (a) Sr NEOMAR ANTONIO 

TOMAZELI, portador(a) da Carteira de Identidade nº 7.668.839-7 e do CPF no 028.836.829-09 que 

assina abaixo, vem tempestivamente e respeitosamente, apresentar: 

 

RECURSO ADMINISTRATIVO 

 

Contra o aceite da proposta da empresa arrematante JL Produtos Alimentícios 

(Diamax/Prodiet) para o lote 56 do edital. 

 

 

LOTE 56: 

 

 

 

 

 



 

2 
 

Conforme descrito no ANEXO I – Temo de Referência, dos produtos do Edital pelos motivos abaixo 

detalhados: 

 

 

 

1) DA PROPOSTA DE PREÇOS 

 

Ocorre que os produtos CLASSIFICADOS COMO ALIMENTO, como proposto pela 

empresa, não atendem as exigências do edital, que exige dieta ESPECIALMENTE PARA 

PACIENTES COM DIABETES (SIMILAR AO GLUCERNA, como por exemplo), específica para 

pacientes nestas condições. 

 

De acordo com a própria RDC 21/2015 (exigida no lote 56), descreve-se como  fórmula 

para nutrição enteral: alimento para fins especiais industrializado apto para uso por tubo e, 

opcionalmente, por via oral, consumido somente sob orientação médica ou de nutricionista, 

especialmente processado ou elaborado para ser utilizado de forma exclusiva ou complementar na 

alimentação de pacientes com capacidade limitada de ingerir, digerir, absorver ou metabolizar 

alimentos convencionais ou de pacientes que possuem necessidades nutricionais 

específicas determinadas por sua condição clínica. 

 

O produto proposto pela empresa, sendo JL Produtos Alimentícios (Diamax/Prodiet), é 

SUPLEMENTO/ALIMENTO, e não têm Registro na Agência Nacional de Vigilância Sanitária – 

ANVISA como FÓRMULA. Assim, não é similar ao Glucerna por exemplo, maior referência para 

tratamento em diabeticos e controle glicêmico. 

 

O produto referido é isento de registro conforme RDC 240/2018 (Suplemento). Portanto, não 

deve ser utilizado por pacientes portadores de diabetes tipo 1 e/ou 2 (grifo nosso), conforme 

RDC 240/2018, produto categorizado como suplemento, não é indicado para tratar, prevenir ou 

curar doenças, e, não pode ser utilizado de forma enteral. Sendo assim, não é uma NUTRIÇÃO 

ESPECIALIZADA, requerida em edital. 
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Também é importante ressaltar que este produto por não possuír registro na ANVISA, 

não podem ser direcionados a quaisquer patologias, neste caso tratamento de Diabetes tipos 

1 e 2, além de não poderem ser utilizados de forma oral ou enteral, conforme o edital solicita, 

mas apenas oral, potencialmente inviabilizando o possível tratamento por parte de alguns 

munícipes que não poderiam utilizar a fórmula adequadamente. 

 

O ALIMENTO DIAMAX/PRODIET POSSUI APENAS 370 GRAMAS, SENDO 

DIVERGENTE DO SOLICITADO EM EDITAL, QUE PEDE LATA COM 400 GRAMAS. 

 

 

Note que na própria e citada RDC 240/2018 deixa claro em seu Anexo II que todos os alimentos 

que alegam se destinar a pacientes devem possuir registro sanitário. Abaixo: 

 

 

ANEXO II 

ALIMENTOS E EMBALAGENS COM OBRIGATORIEDADE DE REGISTRO SANITÁRIO 

 

 

 

Ademais, o produto classificado como ALIMENTO/SUPLEMENTO não é similar ao 

Glucerna/Abbott, justamente por não possuir registro na ANVISA para fórmula modificada. 
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O Edital licita: 

 

LOTE 56: 

 

 

 

Pentasure SR é uma fórmula modificada para nutrição oral e enteral, dispondo de 

constituintes com relevância na prevenção e tratamento do diabetes, conforme RDC 21 de 13 de 

maio de 2015. 

 

Pentasure SR dispõe como fonte de carboidratos: maltodextrina, frutose, inulina, fibra de 

trigo, goma de Karaya, Goma Carragena e Inositol. 

 

Em pessoas com Diabetes tipo 2, a atividade da glicoquinase é inibida, a captação de glicose 

pelo fígado é reduzida e os níveis de glicose no sangue aumentam. Entretanto, quando a frutose 

proveniente da dieta é consumida, a absorção de glicose pelo fígado resulta na formação de frutose-

1 -fosfato, um metabólito que reduz a inibição da glicoquinase causada pela frutose-6-fosfato. 

Assim, na presença de frutose proveniente da dieta, a atividade da glicoquinase pode ser, ao menos 

parcialmente, restaurada para facilitar a absorção subsequente de glicose sanguínea3. Desta forma, 

justifica-se a presença de frutose na fórmula Pentasure SR. 

 

Como prebiótico, a inulina não pode ser hidrolisada pelas enzimas digestivas do intestino 

delgado humano, mas é fermentada por certas bactérias, como Bifidobacterium e Lactobacillus, no 

intestino grosso com lactato e ácidos graxos de cadeia curta. Demonstrou-se que a inulina reduz a 

glicose no sangue e modera a resistência à insulina em ratos e camundongos diabéticos. Os efeitos 

úteis da inulina estão principalmente relacionados a um aumento do peptídeo-1 semelhante ao 

glucagon (GLP-1). O GLP-1 é liberado das células L intestinais mediante estimulação por nutrientes. 

O GLP-1 promove a secreção de insulina e a proliferação das células β do pâncreas, controla a 
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síntese de glicogênio nas células musculares e aumenta a saciedade4. Pentasure SR dispõe de 

48% inulina como fonte de fibras. 

 

Pentasure SR possui como fonte de lipídeos: óleo de canola (95,25%), linhaça e canola.  A 

gordura monoinsaturada, predominante no óleo de canola, pode prevenir os efeitos deletérios do 

aumento das concentrações plasmáticas de glicose5. 

 

O cromo contribui para a manutenção dos níveis normais de glicose no sangue. Verificado 

em revisão sistemática e meta-análise que a suplementação de cromo melhora a variabilidade 

glicêmica, triglicerídeos e níveis de HDL-c.  O possível mecanismo de ação inclui o aumento do 

número de receptores de insulina induzida por cromo e ligação da insulina em seu local de ação. O 

cromo também se liga à cromodulina para aumentar sinalização do receptor. O cromo melhora a 

sinalização associada à membrana transportador GLUT-4 após estimulação com insulina e 

aumenta fosforilação estimulada por insulina de outros substratos, como IRS proteínas e 

fosfatidilinositol-3 quinase no esqueleto músculo. Também aumenta a proteína quinase B (Akt) 

estimulada por insulina fosforilação6. 

 

A biotina, uma vitamina solúvel em água, desempenha um papel crucial no metabolismo da 

glicose e lipídios. Biotina modula a atividade da glicoquinase, que atua no controle glicêmico, 

suprimindo a produção hepática de glicose e a gliconeogênese. A fosfoenolpiruvato carboxicinase, 

uma enzima limitante da taxa de gliconeogênese, pode ser reprimida pela biotina6. 

 

2) DAS DIRETRIZES PARA PACIENTES PORTADORES DE DIABETES 

 

A disposição em:  https://diretriz.diabetes.org.br/ 

 

Aplicando essas DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES DSBD 2022 

verificamos que o produto Hipocarb – Suplemento – (por exemplo), NÃO atende as DIRETRIZES 

quanto: a oferta de fibras e fórmulas nutricionais especializadas para diabetes. 

 

FIBRAS: De acordo com das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2022, em adultos com 

DM2, É RECOMENDADO o uso de fibras dietéticas na quantidade 14g/1000 kcal, com um mínimo 

de 25g por dia, para melhorar o controle glicêmico e atenuar hiperglicemia pós-prandial. 

https://diretriz.diabetes.org.br/
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FÓRMULAS NUTRICIONAIS ESPECIALIZADS PARA DIABETES: Segundo as Diretrizes da 

Sociedade Brasileira de A utilização de fórmulas nutricionais especializadas para diabetes (oral ou 

enteral) PODE SER CONSIDERADA como adjuvante para melhora do controle glicêmico em 

pessoas com DM2. Uma revisão sistemática com metanálise avaliou o benefício do suporte 

nutricional (oral ou por tubo), comparando o suporte nutricional com cuidados de rotina e 

comparando fórmulas padrão com fórmulas específicas para diabetes, contendo altas proporções 

de ácidos graxos monoinsaturados, frutose e fibras. O principal desfecho de interesse foi o controle 

glicêmico. Nesh Pentasure SR possui ácidos graxos monoinsaturados, frutose e fibras. O produto 

Hipocarb não descreve sua composição de ácidos graxos monoinsaturados em sua composição, 

além de se tratar de um suplemento e não possuir registro como fórmula de nutrição especializa. 

 

 

3) DA LEI DE LICITAÇÕES 

 

O embasamento legal pela Lei 14.133/2021 e suas normas vinculadas, descrita na primeira página 

do Edital possui origem da lei 8.666/93 de onde transcrevemos: 

 

Art. 3°: A licitação destina-se a garantir a observância do princípio constitucional da isonomia, e a 

selecionar a proposta mais vantajosa para a administração (grifo nosso) e será processada e 

julgada em estrita conformidade com os princípios básicos da legalidade, da impessoalidade, da 

moralidade, da igualdade, da publicidade, da probidade administrativa, ...  

 

Vale acrescentar aqui um comentário do Dr. Marçal Justen Filho em seu livro Comentários à Lei de 

Licitações e Contratos Administrativos - Lei 8.666; 1993 - 18ª ed, Revista dos Tribunais – de onde 

incluímos a observação: 

 

“Havendo dúvida sobre o caminho a adotar ou a opção a preferir, o intérprete deverá 

recorrer a esse dispositivo. Dentre diversas soluções possíveis, deverão ser rejeitadas as 

incompatíveis com os princípios do art. 3º.(...) essa diretriz deve nortear (grifo nosso) a 

atividade tanto do administrador quanto do próprio Poder Judiciário. O administrador, no 

curso das licitações, tem de submeter-se a eles." 
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4) DOS FATOS 

 

Como descrito, a Lumann Distribuidora de Medicamentos LTDA ofertou produto superior, para 

pacientes diabéticos e que necessitam de controle glicêmico (grifo nosso), PENTASURE SR 

400g é registrado na ANVISA sob número 6.7475.0001.001-7 e categorizado como FÓRMULA 

MODIFICADA E ESPECIALIZADA (grifo nosso) para tal. 

 

Por fim torna-se pertinente indicar que os produtos ofertados pelas empresas JL Produtos 

Alimentícios (Diamax/Prodiet), ao amparo das evidências, não atende para a recuperação de 

Diabetes e controle glicêmico (grifo nosso), tampouco o básico da legislação sanitária aplicável, 

pois não possui registro para tal aplicação.  

 

Os alimentos referidos também não podem ser utilizados de forma ENTERAL, uma vez que 

sequer possui registro na ANVISA que garanta a qualidade e eficácia, potencializando a 

redução de possíveis munícipes que podem fazer utilização do produto. Também não são 

similares ao Glucerna por exemplo, marca referência para tratamento de diabetes tipo 1 e 2 

solicitada pelo edital. 

 

A grande referência para a região é o Município de João Pessoa, que não aceita alimentos 

sem registro na ANVISA justamente pelos fatos já explicitados. O pregão 13.020/2024 

ocorrido ainda este ano recusou diversos alimentos sem tal registro, incluindo o próprio 

Diamax/Prodiet, por ser um produto claramente inferior. Atualmente a fórmula Nesh 

Pentasure SR é fornecida ao município. 

 

O produto Diamax também não possui 20% de proteínas conforme o edital solicita, mas 25%, acima 

do requisitado. 

 

O produto Diamax SEQUER POSSUI 400 gramas em sua composição, mas apenas 370 

gramas, conforme a própria proposta cotada pela empresa JL Produtos. 

 

 

 



 

8 
 

 

 

 

 

 

5) DO PEDIDO 

 

Ante ao exposto acima, e na melhor forma admitida, a empresa Lumann Distribuidora LTDA 

requer que a Sr (a). Pregoeiro (a) e Comissão Técnica considere como produto mais adequado ao 

lote 56, e que atende o uso para pacientes com Controle Glicêmico e Diabetes, conforme a ANVISA 

e demais órgãos competentes, a fórmula NESH PENTASURE SR, registrado pela Nunesfarma, 

que atualmente possui ata vigente na Prefeitura de João Pessoa/PB, por exemplo. Órgão este 

que recusou alimentos sem registro em seu pregão 13.020/2024, incluindo o próprio Diamax 

IN/Prodiet por não atender as exigências já explicitadas neste recurso. 

 

Além disso, o produto DIAMAX/PRODIET sequer possui 400 gramas, conforme o edital 

solicita, mas 370 gramas conforme própria proposta da empresa ofertante, outro fator que 

claramente desclassificaria o produto do lote. 

 

 

Nestes Termos, 

Pede Deferimento 

 

 

 

Francisco Beltrão, 12 de Junho de 2024. 

 

 

 

Neomar Antonio Tomazeli 

Diretor 

Lumann Distribuidora de Medicamentos LTDA 

NEOMAR ANTONIO 
TOMAZELI:0288368
2909

Assinado de forma digital 
por NEOMAR ANTONIO 
TOMAZELI:02883682909 
Dados: 2024.06.13 
09:29:11 -03'00'
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Ata de Registro de Preços nº 13.115/2024

Processo nº. 32.636/2023
Pregão Eletrônico nº. 13.020/2024
Órgão Gerenciador: Fundo Municipal de Saúde.
Local de entrega: (CONFORME TERMO DE REFERÊNCIA ANEXO I)

Objeto: SISTEMA DE REGISTRO DE PREÇOS PARA DIETAS ENTERAIS E FÓRMULAS, PARA ATENDER A
NECESSIDADE DO MUNICÍPIO DE JOÃO PESSOA DESTINADAS A REDE HOSPITALAR E CUMPRIMENTO DE
DECISÕES JUDICIAIS/ACP.

Ao vigésimo sexto dia do mês de abril do ano de dois mil e vinte e quatro na cidade de João Pessoa - PB, a Secretaria de
Saúde do Município de João Pessoa, sito na Av. Júlia Freire, s/n, Torre, neste ato representado pelo Secretário Municipal de
Saúde, de acordo com as atribuições que lhes foram conferidas, RESOLVE, nos termos da Lei Federal 8.666, de 21 de Junho
de 1996; da Lei n° 10.520 de 17 de Julho de 2002 e dos Decretos Federais nº 7.892/2013 e 10.024/2019, e do Decretos
Municipais nº 4.985/2003, 7.884/2013, 8.642/2015 e 9.607/2020 com as alterações previstas no Decreto Municipal 9.280/2019
e demais normas legais aplicáveis, diante da classificação da proposta apresentada no Pregão Eletrônico nº 13.020/2024,
RESOLVE registrar o preço ofertado pelo Fornecedor BENEFICIÁRIO: LUMANN DISTRIBUIDORA DE
MEDICAMENTOS LTDA - EPP localizado: R ARGENTINA, Nº 152, Bairro: LUTHER KING , CEP: 85.605-380,
FRANCISCO BELTRAO/PR , inscrito no CNPJ sob o nº. 26.419.311/0001-83, inscrição estadual sob o nº. 90766382-57
Telefone:(46) 2601-0680, e-mail: gabrielalumann@gmail.com representado pelo(a) NEOMAR ANTONIO TOMAZELI,
portador de nº RG: 7.668.839-7 SESP/PR, e CPF nº. 028.836.829-09, conforme quadro a seguir:

Item Quant Und. Descrição Marca /
Fabricante

Preço
Unit/

Mensal

Preço
Total/Anual

31 603 LATA

Fórmula especializada pra nutrição oral e enteral, para
pacientes com doença de Crohn e outras Doenças Inflamatórias
Intestinais, com TGF-b2 em sua composição. Isento de
Lactose, Glúten e Sacarose. Nesh Pentasure IBD – Lata com
400 gramas Fabricante: Hexagon Nutrition/Nunesfarma
Registro M.S. Nº: 6747500020012

HEXAGON 267,00 161.001,00

32 31 LATA

Fórmula especializada pra nutrição oral e enteral, para
pacientes com doença de Crohn e outras Doenças Inflamatórias
Intestinais, com TGF-b2 em sua composição. Isento de
Lactose, Glúten e Sacarose. Nesh Pentasure IBD – Lata com
400 gramas Fabricante: Hexagon Nutrition/Nunesfarma
Registro M.S. Nº: 6747500020012

HEXAGON 267,00 8.277,00

33 3.493 LATA

Fórmula especializada pra nutrição oral e enteral, para controle
glicêmico/diabetes tipo 1 e 2. Normocalórica, hiperproteica e
com carboidratos de lenta absorção. Isento de Lactose, Glúten e
Sacarose. Nesh Pentasure SR – Lata com 400 gramas
Fabricante: Hexagon Nutrition/Nunesfarma Registro M.S. Nº:
6747500010017

HEXAGON 78,60 274.549,80

34 183 LATA

Fórmula especializada pra nutrição oral e enteral, para controle
glicêmico/diabetes tipo 1 e 2. Normocalórica, hiperproteica e
com carboidratos de lenta absorção. Isento de Lactose, Glúten e
Sacarose. Nesh Pentasure SR – Lata com 400 gramas
Fabricante: Hexagon Nutrition/Nunesfarma Registro M.S. Nº:
6747500010017

HEXAGON 78,60 14.383,80

VALOR TOTAL R$ 458.211,
60

O Prazo de validade improrrogável da Ata de Registro de Preços é de 12 (doze) meses, contado da data da Publicação
na Imprensa Oficial dos preços registrados, conforme Art. 15 do Decreto Municipal n° 7.884/2013.

As especificações técnicas constantes do Edital do Pregão Eletrônico n. º 13.020/2024 integram esta Ata de Registro
de Preços, independentemente de transcrição.

Constitui Anexo ao presente instrumento a Ata de Formação do Cadastro de Reserva, contendo o registro das
licitantes que aceitaram cotar os bens ou serviços com preços iguais ao do licitante vencedor na sequência da classificação do
certame, conforme art. 14 do Decreto Municipal n° 7.884/2013.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOÃO PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

Comissão Setorial de Licitação – Av. Júlia Freire, S/N – Bairro Torre – CEP: 58040-000 – João Pessoa/PB – Fone/Fax: (083) 3214-7937
2/2

Nada mais havendo a ser declarado, foi encerrada a presente Ata que, após lida e aprovada, será assinada pelas partes,
em três vias de igual teor, obrigando-se por si e sucessores para que surta todos os efeitos de direito, o que dão por bom, firme
e valioso.

João Pessoa, 26 de abril de 2024.
__________________________________________

LUIS FERREIRA DE SOUSA FILHO
Secretário de Saúde

___________________________________________
EMPRESA: LUMANN DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA - EPP

REPRESENTANTE: NEOMAR ANTONIO TOMAZELI RG: 7.668.839-7 SESP/PR
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VERIFICAÇÃO DAS
ASSINATURAS

Código para verificação: 0D5D-6264-2F3A-A42E

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatários nas datas indicadas:

NEOMAR ANTONIO TOMAZELI (CPF 028.XXX.XXX-09) em 26/04/2024 14:00:21 (GMT-03:00)
Papel: Parte

Emitido por: AC SyngularID Multipla  <<  AC SyngularID  <<  Autoridade Certificadora Raiz Brasileira v5 (Assinatura ICP-Brasil)

Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificação por meio do link:

https://joaopessoa.1doc.com.br/verificacao/0D5D-6264-2F3A-A42E

https://joaopessoa.1doc.com.br/verificacao/0D5D-6264-2F3A-A42E


 
 

 

 

1 

. 

 

 

TERMO DE CONTRATO 

 

PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 025/2024 

PREGÃO ELETRÔNICO Nº 013/2024 

CONTRATO Nº 554/2024 

TERMO DE CONTRATO ADMINISTRATIVO QUE 

FAZEM ENTRE SI A PREFEITURA MUNICIPAL DE 

PATOS, POR INTERMÉDIO DO (A) SECRETARIA 

MUNICIPAL DE SAÚDE E LUMANN 

DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA – EPP.  

Pelo presente instrumento contratual, de um lado, a PREFEITURA MUNICIPAL DE PATOS,  pessoa jurídica de 

Direito Público, inscrita no CNPJ sob o Nº 09.084.815/0001-70, com Sede na Epitácio Pessoa, n°91, Centro, Patos - 

PB, representada pela SECRETARIA MUNICIPAL SAÚDE, órgão integrante da Administração Direta da Prefeitura 

Municipal de Patos, na pessoa do seu Secretário, o Sr. LEÔNIDAS DIAS DE MEDEIROS, brasileiro, casado, 

portador da cédula de identidade nº 2941724 e do CPF Nº 060.809.234-75, residente e domiciliado na Rua Justiniano 

Guedes, S/N, Bairro Jatobá, Patos-PB, doravante denominado CONTRATANTE, e o(a) LUMANN 

DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA – EPP, CNPJ: 26.419.311/0001-83, Tipo de Empresa: 

EPP/SS, E-mail: neomarlumann@gmail.com, Telefone: (46) 2601-0680, sediado(a) na RUA ARGENTINA, 

LUTER KING, Francisco Beltrão/PR, 85.605-380 doravante designado CONTRATADO, neste ato representado(a) 

por NEOMAR ANTONIO TOMAZELI - 028.836.829-09, conforme atos constitutivos da empresa OU procuração 

apresentada nos autos, tendo em vista o que consta no PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 025/2024 e em 

observância às disposições da Lei nº 14.133, de 1º de abril de 2021, e demais legislação aplicável, resolvem celebrar o 

presente Termo de Contrato, decorrente do Pregão Eletrônico n. 013/2024, mediante as cláusulas e condições a seguir 

enunciadas. 

1. CLÁUSULA PRIMEIRA – OBJETO (art. 92, I e II) 

1.1. O objeto do presente instrumento é a CONTRATAÇÃO DE EMPRESA PARA FORNECIMENTO 

PARCELADO DE ALIMENTOS NÃO PERECÍVEIS DO TIPO LEITES E SUPLEMENTOS ESPECIAIS 

DESTINADOS A ATENDER AS ATIVIDADES DAS SECRETARIAS DE SAÚDE E EDUCAÇÃO DE 

PATOS/PB, nas condições estabelecidas no Termo de Referência. 

1.2. Objeto da contratação: 

ITEM DESCRIÇÃO MARCA QUANT MEDIDA 
 VALOR 

UNITÁRIO  

VALOR 

TOTAL 

29 

Dieta oral ou enteral em pó, 

polimétrica, nutricionalmente 

completa, densidade calórica em 

média de 1,0 kcal/ml, permitindo 

diluições maiores e com 

osmolaridade dentro da 

normalidade. Embalagem  400g. 

Tipo Glucerna, Nutri Diabetic, 

DIANUTRI ou similar 

NUNESFARMA / 

HEXAGON 

NUTRITON 

341 LT  R$                     74,90   R$       25.540,90  

  VALOR GLOBAL  R$       25.540,90  

1.3.  Vinculam esta contratação, independentemente de transcrição: 

1.3.1. O Termo de Referência; 

1.3.2. O Edital da Licitação; 

1.3.3. A Proposta do contratado; 

1.3.4. Eventuais anexos dos documentos supracitados. 

NEOMAR 
ANTONIO 
TOMAZELI:028
83682909
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2. CLÁUSULA SEGUNDA – VIGÊNCIA E PRORROGAÇÃO 

2.1. O prazo de vigência da contratação é até o final do exercício financeiro de 2024, contados da assinatura do 

contrato, na forma do artigo 105 da Lei n° 14.133, de 2021. 

3. CLÁUSULA TERCEIRA – MODELOS DE EXECUÇÃO E GESTÃO CONTRATUAIS (art. 92, IV, VII 

e XVIII) 

3.1. O regime de execução contratual, os modelos de gestão e de execução, assim como os prazos e condições de 

conclusão, entrega, observação e recebimento do objeto constam no Termo de Referência, anexo a este Contrato. 

4. CLÁUSULA QUARTA – SUBCONTRATAÇÃO 

4.1. Não será admitida a subcontratação do objeto contratual. 

5. CLÁUSULA QUINTA – PREÇO (art. 92, V) 

5.1. O valor total da contratação é de R$ 25.540,90 (VINTE E CINCO MIL, QUINHENTOS E QUARENTA 

REAIS E NOVENTA CENTAVOS) 

5.2. No valor acima estão incluídas todas as despesas ordinárias diretas e indiretas decorrentes da execução do 

objeto, inclusive tributos e/ou impostos, encargos sociais, trabalhistas, previdenciários, fiscais e comerciais incidentes, 

taxa de administração, frete, seguro e outros necessários ao cumprimento integral do objeto da contratação. 

6. CLÁUSULA SEXTA - PAGAMENTO (art. 92, V e VI) 

6.1. O prazo para pagamento ao contratado e demais condições a ele referentes encontram-se definidos no Termo 

de Referência, anexo a este Contrato. 

7. CLÁUSULA SÉTIMA - REAJUSTE (art. 92, V) 

7.1. Os preços inicialmente contratados são fixos e irreajustáveis no prazo de um ano contado da data do 

orçamento estimado. 

7.2. Após o interregno de um ano, e independentemente de pedido do contratado, os preços iniciais serão 

reajustados, mediante a aplicação, pelo contratante, do índice IPCA(indicar o índice a ser adotado), exclusivamente 

para as obrigações iniciadas e concluídas após a ocorrência da anualidade. 

7.3. Nos reajustes subsequentes ao primeiro, o interregno mínimo de um ano será contado a partir dos efeitos 

financeiros do último reajuste. 

7.4. No caso de atraso ou não divulgação do(s) índice (s) de reajustamento, o contratante pagará ao contratado a 

importância calculada pela última variação conhecida, liquidando a diferença correspondente tão logo seja(m) 

divulgado(s) o(s) índice(s) definitivo(s).  

7.5. Nas aferições finais, o(s) índice(s) utilizado(s) para reajuste será(ão), obrigatoriamente, o(s) definitivo(s). 

7.6. Caso o(s) índice(s) estabelecido(s) para reajustamento venha(m) a ser extinto(s) ou de qualquer forma não 

possa(m) mais ser utilizado(s), será(ão) adotado(s), em substituição, o(s) que vier(em) a ser determinado(s) pela 

legislação então em vigor. 

7.7. Na ausência de previsão legal quanto ao índice substituto, as partes elegerão novo índice oficial, para 

reajustamento do preço do valor remanescente, por meio de termo aditivo.  

7.8. O reajuste será realizado por apostilamento. 

8. CLÁUSULA OITAVA - OBRIGAÇÕES DO CONTRATANTE (art. 92, X, XI e XIV) 

8.1. São obrigações do Contratante: 

8.2. Exigir o cumprimento de todas as obrigações assumidas pelo Contratado, de acordo com o contrato e seus 

anexos; 

8.3. Receber o objeto no prazo e condições estabelecidas no Termo de Referência; 
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8.4. Notificar o Contratado, por escrito, sobre vícios, defeitos ou incorreções verificadas no objeto fornecido, para 

que seja por ele substituído, reparado ou corrigido, no total ou em parte, às suas expensas; 

8.5. Acompanhar e fiscalizar a execução do contrato e o cumprimento das obrigações pelo Contratado; 

8.6. Comunicar a empresa para emissão de Nota Fiscal em relação à parcela incontroversa da execução do objeto, 

para efeito de liquidação e pagamento, quando houver controvérsia sobre a execução do objeto, quanto à dimensão, 

qualidade e quantidade, conforme o art. 143 da Lei nº 14.133, de 2021; 

8.7. Efetuar o pagamento ao Contratado do valor correspondente à execução do objeto, no prazo, forma e 

condições estabelecidos no presente Contrato e no Termo de Referência; 

8.8. Aplicar ao Contratado as sanções previstas na lei e neste Contrato;  

8.9. Cientificar o órgão de representação judicial da Advocacia-Geral da União para adoção das medidas cabíveis 

quando do descumprimento de obrigações pelo Contratado; 

8.10. Explicitamente emitir decisão sobre todas as solicitações e reclamações relacionadas à execução do presente 

Contrato, ressalvados os requerimentos manifestamente impertinentes, meramente protelatórios ou de nenhum interesse 

para a boa execução do ajuste. 

8.10.1. A Administração terá o prazo de20 (vinte) dias, a contar da data do protocolo do requerimento para 

decidir, admitida a prorrogação motivada, por igual período.  

8.11. Responder eventuais pedidos de reestabelecimento do equilíbrio econômico-financeiro feitos pelo contratado 

no prazo máximo de 20 (vinte) dias. 

8.12. Notificar os emitentes das garantias quanto ao início de processo administrativo para apuração de 

descumprimento de cláusulas contratuais. 

8.13. Comunicar o Contratado na hipótese de posterior alteração do projeto pelo Contratante, no caso do art. 93, 

§2º, da Lei nº 14.133, de 2021. 

8.14. A Administração não responderá por quaisquer compromissos assumidos pelo Contratado com terceiros, 

ainda que vinculados à execução do contrato, bem como por qualquer dano causado a terceiros em decorrência de ato 

do Contratado, de seus empregados, prepostos ou subordinados. 

9. CLÁUSULA NONA - OBRIGAÇÕES DO CONTRATADO (art. 92, XIV, XVI e XVII) 

9.1. O Contratado deve cumprir todas as obrigações constantes deste Contrato e de seus anexos, assumindo como 

exclusivamente seus os riscos e as despesas decorrentes da boa e perfeita execução do objeto, observando, ainda, as 

obrigações a seguir dispostas: 

9.2. Manter preposto aceito pela Administração no local do serviço para representá-lo na execução do contrato. 

9.3. A indicação ou a manutenção do preposto da empresa poderá ser recusada pelo órgão ou entidade, desde que 

devidamente justificada, devendo a empresa designar outro para o exercício da atividade. 

9.4. Atender às determinações regulares emitidas pelo fiscal do contrato ou autoridade superior (art. 137, II)e 

prestar todo esclarecimento ou informação por eles solicitados; 

9.5. Alocar os empregados necessários ao perfeito cumprimento das cláusulas deste contrato, com habilitação e 

conhecimento adequados, fornecendo os materiais, equipamentos, ferramentas e utensílios demandados, cuja 

quantidade, qualidade e tecnologia deverão atender às recomendações de boa técnica e a legislação de regência; 

9.6. Reparar, corrigir, remover, reconstruir ou substituir, às suas expensas, no total ou em parte, no prazo fixado 

pelo fiscal do contrato, os serviços nos quais se verificarem vícios, defeitos ou incorreções resultantes da execução ou 

dos materiais empregados; 

9.7. Responsabilizar-se pelos vícios e danos decorrentes da execução do objeto, de acordo com o Código de 

Defesa do Consumidor (Lei nº 8.078, de 1990), bem como por todo e qualquer dano causado à Administração ou 

terceiros, não reduzindo essa responsabilidade a fiscalização ou o acompanhamento da execução contratual pelo 

Contratante, que ficará autorizado a descontar dos pagamentos devidos ou da garantia, caso exigida no edital, o valor 

correspondente aos danos sofridos; 
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9.8. Não contratar, durante a vigência do contrato, cônjuge, companheiro ou parente em linha reta, colateral ou 

por afinidade, até o terceiro grau, de dirigente do contratante ou do fiscal ou gestor do contrato, nos termos do artigo 

48, parágrafo único, da Lei nº 14.133, de 2021; 

9.9. Quando não for possível a verificação da regularidade no Sistema de Cadastro de Fornecedores – SICAF, o 

contratado deverá entregar ao setor responsável pela fiscalização do contrato, até o dia trinta do mês seguinte ao da 

prestação dos serviços, os seguintes documentos: 1) prova de regularidade relativa à Seguridade Social; 2) certidão 

conjunta relativa aos tributos federais e à Dívida Ativa da União; 3) certidões que comprovem a regularidade perante a 

Fazenda Municipal ou Distrital do domicílio ou sede do contratado; 4) Certidão de Regularidade do FGTS – CRF; e 5) 

Certidão Negativa de Débitos Trabalhistas – CNDT;  

9.10. O prazo de fornecimento dos produtos é de 05 (cinco) dias úteis, contados da data da assinatura da ordem 

de serviços, em remessa única.  

9.11. Caso não seja possível a entrega na data assinalada, a empresa deverá comunicar as razões respectivas com 

pelo menos 10 (dez) dias de antecedência para que qualquer pleito de prorrogação de prazo seja analisado, ressalvadas 

situações de caso fortuito e força maior. 

9.12. Responsabilizar-se pelo cumprimento das obrigações previstas em Acordo, Convenção, Dissídio Coletivo de 

Trabalho ou equivalentes das categorias abrangidas pelo contrato, por todas as obrigações trabalhistas, sociais, 

previdenciárias, tributárias e as demais previstas em legislação específica, cuja inadimplência não transfere a 

responsabilidade ao Contratante;  

9.13. Comunicar ao Fiscal do contrato, no prazo de 24 (vinte e quatro) horas, qualquer ocorrência anormal ou 

acidente que se verifique no local dos serviços. 

9.14. Prestar todo esclarecimento ou informação solicitada pelo Contratante ou por seus prepostos, garantindo-lhes 

o acesso, a qualquer tempo, ao local dos trabalhos, bem como aos documentos relativos à execução do empreendimento. 

9.15. Paralisar, por determinação do Contratante, qualquer atividade que não esteja sendo executada de acordo com 

a boa técnica ou que ponha em risco a segurança de pessoas ou bens de terceiros. 

9.16. Promover a guarda, manutenção e vigilância de materiais, ferramentas, e tudo o que for necessário à execução 

do objeto, durante a vigência do contrato. 

9.17. Conduzir os trabalhos com estrita observância às normas da legislação pertinente, cumprindo as 

determinações dos Poderes Públicos, mantendo sempre limpo o local dos serviços e nas melhores condições de 

segurança, higiene e disciplina. 

9.18. Submeter previamente, por escrito, ao Contratante, para análise e aprovação, quaisquer mudanças nos 

métodos executivos que fujam às especificações do memorial descritivo ou instrumento congênere. 

9.19. Não permitir a utilização de qualquer trabalho do menor de dezesseis anos, exceto na condição de aprendiz 

para os maiores de quatorze anos, nem permitir a utilização do trabalho do menor de dezoito anos em trabalho noturno, 

perigoso ou insalubre; 

9.20.  Manter durante toda a vigência do contrato, em compatibilidade com as obrigações assumidas, todas as 

condições exigidas para habilitação na licitação;  

9.21. Cumprir, durante todo o período de execução do contrato, a reserva de cargos prevista em lei para pessoa 

com deficiência, para reabilitado da Previdência Social ou para aprendiz, bem como as reservas de cargos previstas na 

legislação (art. 116); 

9.22. Comprovar a reserva de cargos a que se refere a cláusula acima, no prazo fixado pelo fiscal do contrato, com 

a indicação dos empregados que preencheram as referidas vagas (art. 116, parágrafo único); 

9.23. Guardar sigilo sobre todas as informações obtidas em decorrência do cumprimento do contrato; 

9.24. Arcar com o ônus decorrente de eventual equívoco no dimensionamento dos quantitativos de sua proposta, 

inclusive quanto aos custos variáveis decorrentes de fatores futuros e incertos, devendo complementá-los, caso o 

previsto inicialmente em sua proposta não seja satisfatório para o atendimento do objeto da contratação, exceto quando 

ocorrer algum dos eventos arrolados no art. 124, II, d, da Lei nº 14.133, de 2021; 
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9.25. Cumprir, além dos postulados legais vigentes de âmbito federal, estadual ou municipal, as normas de 

segurança do Contratante; 

10. CLÁUSULA DÉCIMA PRIMEIRA – GARANTIA DE EXECUÇÃO (art. 92, XII) 

10.1. Não haverá exigência de garantia contratual da execução. 

11. CLÁUSULA DÉCIMA SEGUNDA – INFRAÇÕES E SANÇÕES ADMINISTRATIVAS (art. 92, XIV) 

11.1. Comete infração administrativa, nos termos da Lei nº 14.133, de 2021, o contratado que: 

a) der causa à inexecução parcial do contrato; 

b) der causa à inexecução parcial do contrato que cause grave dano à Administração ou ao funcionamento dos 

serviços públicos ou ao interesse coletivo; 

c) der causa à inexecução total do contrato; 

d) ensejar o retardamento da execução ou da entrega do objeto da contratação sem motivo justificado; 

e) apresentar documentação falsa ou prestar declaração falsa durante a execução do contrato; 

f) praticar ato fraudulento na execução do contrato; 

g) comportar-se de modo inidôneo ou cometer fraude de qualquer natureza; 

h) praticar ato lesivo previsto no art. 5º da Lei nº 12.846, de 1º de agosto de 2013. 

11.2. Serão aplicadas ao contratado que incorrer nas infrações acima descritas as seguintes sanções: 

i) Advertência, quando o contratado der causa à inexecução parcial do contrato, sempre que não se justificar a 

imposição de penalidade mais grave (art. 156, §2º, da Lei nº 14.133, de 2021); 

ii) Impedimento de licitar e contratar, quando praticadas as condutas descritas nas alíneas “b”, “c” e “d” do 

subitem acima deste Contrato, sempre que não se justificar a imposição de penalidade mais grave (art. 156, § 4º, 

da Lei nº 14.133, de 2021); 

iii) Declaração de inidoneidade para licitar e contratar, quando praticadas as condutas descritas nas alíneas 

“e”, “f”, “g” e “h” do subitem acima deste Contrato, bem como nas alíneas “b”, “c” e “d”, que justifiquem a 

imposição de penalidade mais grave (art. 156, §5º, da Lei nº 14.133, de 2021). 

iv) Multa: 

(1) Moratória de 0,5% (zero virgula cinco por cento) por dia de atraso injustificado sobre o valor da 

parcela inadimplida, até o limite de 30 (trinta) dias; 

(2) Moratória de 0,07% (sete centésimos por cento) do valor total do contrato por dia de atraso 

injustificado, até o máximo de 2% (dois por cento), pela inobservância do prazo fixado para apresentação, 

suplementação ou reposição da garantia.  

a. O atraso superior a 30 (trinta) dias autoriza a Administração a promover a extinção do contrato 

por descumprimento ou cumprimento irregular de suas cláusulas, conforme dispõe o inciso I do art. 137 

da Lei n. 14.133, de 2021.  

(3)  Compensatória, para as infrações descritas nas alíneas “e” a “h” do subitem 12.1, de 0,5% a 20% 

do valor do Contrato. 

(4) Compensatória, para a inexecução total do contrato prevista na alínea “c” do subitem 12.1, de 0,05% 

a 10%  do valor do Contrato.  

(5) Para infração descrita na alínea “b” do subitem 12.1, a multa será de 0,5% a 10% do valor do 

Contrato. 

(6) Para infrações descritas na alínea “d” do subitem 12.1, a multa será de 0,5% a 10% do valor do 

Contrato. 

(7) Para a infração descrita na alínea “a” do subitem 12.1, a multa será de 0,5% a 10% do valor do 

Contrato, ressalvadas as seguintes infrações: 

11.3. A aplicação das sanções previstas neste Contrato não exclui, em hipótese alguma, a obrigação de reparação 

integral do dano causado ao Contratante (art. 156, §9º, da Lei nº 14.133, de 2021) 

11.4. Todas as sanções previstas neste Contrato poderão ser aplicadas cumulativamente com a multa (art. 156, §7º, 

da Lei nº 14.133, de 2021). 
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11.4.1. Antes da aplicação da multa será facultada a defesa do interessado no prazo de 15 (quinze) dias 

úteis, contado da data de sua intimação (art. 157, da Lei nº 14.133, de 2021) 

11.5. Se a multa aplicada e as indenizações cabíveis forem superiores ao valor do pagamento eventualmente devido 

pelo Contratante ao Contratado, além da perda desse valor, a diferença será descontada da garantia prestada ou será 

cobrada judicialmente (art. 156, §8º, da Lei nº 14.133, de 2021). 

11.6. Previamente ao encaminhamento à cobrança judicial, a multa poderá ser recolhida administrativamente no 

prazo máximo de 10 (dez) dias, a contar da data do recebimento da comunicação enviada pela autoridade competente. 

11.7. A aplicação das sanções realizar-se-á em processo administrativo que assegure o contraditório e a ampla 

defesa ao Contratado, observando-se o procedimento previsto no caput e parágrafos do art. 158 da Lei nº 14.133, de 

2021, para as penalidades de impedimento de licitar e contratar e de declaração de inidoneidade para licitar ou contratar. 

11.8. Na aplicação das sanções serão considerados (art. 156, §1º, da Lei nº 14.133, de 2021): 

a) a natureza e a gravidade da infração cometida; 

b) as peculiaridades do caso concreto; 

c) as circunstâncias agravantes ou atenuantes; 

d) os danos que dela provierem para o Contratante; 

e) a implantação ou o aperfeiçoamento de programa de integridade, conforme normas e orientações dos órgãos 

de controle. 

11.9. Os atos previstos como infrações administrativas na Lei nº 14.133, de 2021, ou em outras leis de licitações e 

contratos da Administração Pública que também sejam tipificados como atos lesivos na Lei nº 12.846, de 2013, serão 

apurados e julgados conjuntamente, nos mesmos autos, observados o rito procedimental e autoridade competente 

definidos na referida Lei (art. 159). 

11.10. A personalidade jurídica do Contratado poderá ser desconsiderada sempre que utilizada com abuso do direito 

para facilitar, encobrir ou dissimular a prática dos atos ilícitos previstos neste Contrato ou para provocar confusão 

patrimonial, e, nesse caso, todos os efeitos das sanções aplicadas à pessoa jurídica serão estendidos aos seus 

administradores e sócios com poderes de administração, à pessoa jurídica sucessora ou à empresa do mesmo ramo com 

relação de coligação ou controle, de fato ou de direito, com o Contratado, observados, em todos os casos, o 

contraditório, a ampla defesa e a obrigatoriedade de análise jurídica prévia (art. 160, da Lei nº 14.133, de 2021) 

11.11.  O Contratante deverá, no prazo máximo de15 (quinze) dias úteis, contado da data de aplicação da sanção, 

informar e manter atualizados os dados relativos às sanções por ela aplicadas, para fins de publicidade no Cadastro 

Nacional de Empresas Inidôneas e Suspensas (Ceis) e no Cadastro Nacional de Empresas Punidas (Cnep), instituídos 

no âmbito do Poder Executivo Federal. (Art. 161, da Lei nº 14.133, de 2021) 

11.12. As sanções de impedimento de licitar e contratar e declaração de inidoneidade para licitar ou contratar são 

passíveis de reabilitação na forma do art. 163 da Lei nº 14.133/21. 

11.13. Os débitos do contratado para com a Administração contratante, resultantes de multa administrativa e/ou 

indenizações, não inscritos em dívida ativa, poderão ser compensados, total ou parcialmente, com os créditos devidos 

pelo referido órgão decorrentes deste mesmo contrato ou de outros contratos administrativos que o contratado possua 

com o mesmo órgão ora contratante, na forma da Instrução Normativa SEGES/ME nº 26, de 13 de abril de 2022.  

12. CLÁUSULA DÉCIMA TERCEIRA – DA EXTINÇÃO CONTRATUAL (art. 92, XIX) 

 

12.1. O contrato será extinto quando vencido o prazo nele estipulado, independentemente de terem sido cumpridas 

ou não as obrigações de ambas as partes contraentes. 

12.2. O contrato poderá ser extinto antes do prazo nele fixado, sem ônus para o contratante, quando esta não 

dispuser de créditos orçamentários para sua continuidade ou quando entender que o contrato não mais lhe oferece 

vantagem. 

12.3. A extinção nesta hipótese ocorrerá na próxima data de aniversário do contrato, desde que haja a notificação 

do contratado pelo contratante nesse sentido com pelo menos 2 (dois) meses de antecedência desse dia. 

12.4. Caso a notificação da não-continuidade do contrato de que trata este subitem ocorra com menos de 2 (dois) 

meses da data de aniversário, a extinção contratual ocorrerá após 2 (dois) meses da data da comunicação. 

NEOMAR 
ANTONIO 
TOMAZELI:02
883682909

Assinado de forma digital por 
NEOMAR ANTONIO 
TOMAZELI:02883682909 
Dados: 2024.03.19 09:45:50 -03'00'

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art157
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art156§8
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art158
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art158
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art156§1
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2013/lei/l12846.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art159
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art160
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art161
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art163
https://www.gov.br/compras/pt-br/acesso-a-informacao/legislacao/instrucoes-normativas/instrucao-normativa-seges-me-no-26-de-13-de-abril-de-2022
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art92
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12.5. O contrato poderá ser extinto antes de cumpridas as obrigações nele estipuladas, ou antes do prazo nele fixado, 

por algum dos motivos previstos no artigo 137 da Lei nº 14.133/21, bem como amigavelmente, assegurados o 

contraditório e a ampla defesa. 

12.5.1. Nesta hipótese, aplicam-se também os artigos 138 e 139 da mesma Lei. 

12.5.2. A alteração social ou a modificação da finalidade ou da estrutura da empresa não ensejará a extinção 

se não restringir sua capacidade de concluir o contrato. 

12.5.2.1. Se a operação implicar mudança da pessoa jurídica contratada, deverá ser formalizado termo aditivo 

para alteração subjetiva. 

12.6. O termo de extinção, sempre que possível, será precedido: 

12.6.1.1. Balanço dos eventos contratuais já cumpridos ou parcialmente cumpridos; 

12.6.1.2. Relação dos pagamentos já efetuados e ainda devidos; 

12.6.1.3. Indenizações e multas. 

12.7. A extinção do contrato não configura óbice para o reconhecimento do desequilíbrio econômico-financeiro, 

hipótese em que será concedida indenização por meio de termo indenizatório (art. 131, caput, da Lei n.º 14.133, de 

2021). 

12.8. O contrato poderá ser extinto caso se constate que o contratado mantém vínculo de natureza técnica, 

comercial, econômica, financeira, trabalhista ou civil com dirigente do órgão ou entidade contratante ou com agente 

público que tenha desempenhado função na licitação ou atue na fiscalização ou na gestão do contrato, ou que deles seja 

cônjuge, companheiro ou parente em linha reta, colateral ou por afinidade, até o terceiro grau (art. 14, inciso IV, da Lei 

n.º 14.133, de 2021). 

13. CLÁUSULA DÉCIMA QUARTA – DOTAÇÃO ORÇAMENTÁRIA (art. 92, VIII) 

13.1. As despesas decorrentes da presente contratação correrão à conta de recursos específicos consignados no 

Orçamento Geral da União deste exercício, na dotação abaixo discriminada: 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.090 Secretaria 

Municipal de Educação de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 12 361 1003 2026 

Manutenção das Atividades do Ensino Fundamental-

MDE 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.090 Secretaria 

Municipal de Educação de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 12 365 1003 2027 

Manutenção das Atividades da Educação Infantil - Creche 

- MDE 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.090 Secretaria 

Municipal de Educação de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 12 361 1003 2028 

Manutenção de Outros Programas do FNDE 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.090 Secretaria 

Municipal de Educação de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 12 361 1003 2031 

Manutenção do Ensino Fundamental - Fundeb - 30% 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.090 Secretaria 

Municipal de Educação de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 12 361 1003 2034 

Programa Dinheiro Direto na Escola -PDDE 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.090 Secretaria 

Municipal de Educação de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 12 365 1003 2036 

Manutenção da Educação Infantil - Creche - Fundeb 30% 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.090 Secretaria 

Municipal de Educação de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 12 361 1003 2037 

Manutenção das Atividades da Secretaria de Educação - 

Outros Recursos 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.090 Secretaria 

Municipal de Educação de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 12 122 1003 2038 

Manutenção do Conselho Municipal de Educação de 

Patos 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.090 Secretaria 

Municipal de Educação de Patos 

NEOMAR 
ANTONIO 
TOMAZELI:02
883682909

Assinado de forma digital 
por NEOMAR ANTONIO 
TOMAZELI:02883682909 
Dados: 2024.03.19 
09:46:07 -03'00'

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art137
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art138
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art131
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art131
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art92
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CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 12 361 1003 2091 

Manutenção das Atividades da Sede da Secretaria de 

Educação - MDE 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.090 Secretaria 

Municipal de Educação de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 12 361 1003 2092 

Manutenção das Atividades da Sede da Secretaria de 

Educação – FUNDEB 30% 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.090 Secretaria 

Municipal de Educação de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 12 365 1003 2093 

Manutenção das Atividades da Educação Infantil - Pré 

Escola - MDE 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.090 Secretaria 

Municipal de Educação de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 12 365 1003 2095 

Manutenção da Educação Infantil - Pré Escola - Fundeb 

30% 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.100 Secretaria 

Municipal de Saúde de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 10 301 1002 2039 

Manutenção das Atividades Administrativas da Secretaria 

Municipal de Saúde de Patos - SEMUSA 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.100 Secretaria 

Municipal de Saúde de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 10 301 1002 2041 

Manutenção da Secretaria Municipal de Saúde - Outros 

Recursos 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.130 Fundo 

Municipal de Saúde de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 10 301 1002 1024 

Bloco de Investimento da Rede de Serviços públicos de 

Saúde de Atenção Primária 

ELEMENTO DE DESPESA: 4490.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.130 Fundo 

Municipal de Saúde de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 10 302 1002 1025 

Bloco de Investimento da Rede de Serviços Públicos de 

Saúde da Atenção Especializada 

ELEMENTO DE DESPESA: 4490.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.130 Fundo 

Municipal de Saúde de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 10 301 1002 2055 

Bloco de Custeio das Ações e Serviços Públicos de Saúde 

da Atenção Primária 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.130 Fundo 

Municipal de Saúde de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 10 301 1002 2056 

Bloco de Custeio das Ações e Serviços Públicos de Saúde 

da Atenção Primária - Recursos Próprios 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.130 Fundo 

Municipal de Saúde de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 10 302 1002 2057 

Bloco de Custeio das Ações e Serviços Públicos de Saúde 

da Atenção Especializada 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.130 Fundo 

Municipal de Saúde de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 10 302 1002 2058 

Bloco de Custeio das Ações e Serviços Públicos de Saúde 

da Atenção Especializada - Recursos Próprios 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.130 Fundo 

Municipal de Saúde de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 10 303 1002 2059 

Bloco de Custeio das Ações e Serviços Públicos de Saúde 

da Assistência Farmacêutica 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

UNIDADE ORÇAMENTÁRIA: 02.130 Fundo 

Municipal de Saúde de Patos 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL: 10 305 1002 2060 

Bloco de Custeio das Ações e Serviços Públicos de Saúde 

da Vigilância em Saúde 

ELEMENTO DE DESPESA: 3390.30 

 

13.2. A dotação relativa aos exercícios financeiros subsequentes será indicada após aprovação da Lei Orçamentária 

respectiva e liberação dos créditos correspondentes, mediante apostilamento. 

14. CLÁUSULA DÉCIMA QUINTA – DOS CASOS OMISSOS (art. 92, III) 

14.1. Os casos omissos serão decididos pelo contratante, segundo as disposições contidas na Lei nº 14.133, de 

2021, e demais normas federais aplicáveis e, subsidiariamente, segundo as disposições contidas na Lei nº 8.078, de 

1990 – Código de Defesa do Consumidor – e normas e princípios gerais dos contratos. 

NEOMAR 
ANTONIO 
TOMAZELI:0
2883682909

Assinado de forma 
digital por NEOMAR 
ANTONIO 
TOMAZELI:02883682
909 
Dados: 2024.03.19 
09:46:24 -03'00'

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art92
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l8078compilado.htm
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l8078compilado.htm
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15. CLÁUSULA DÉCIMA SEXTA – ALTERAÇÕES 

15.1. Eventuais alterações contratuais reger-se-ão pela disciplina dos arts. 124 e seguintes da Lei nº 14.133, de 

2021. 

15.2. O contratado é obrigado a aceitar, nas mesmas condições contratuais, os acréscimos ou supressões que se 

fizerem necessários, até o limite de 25% (vinte e cinco por cento) do valor inicial atualizado do contrato. 

15.3. As alterações contratuais deverão ser promovidas mediante celebração de termo aditivo, submetido à prévia 

aprovação da consultoria jurídica do contratante, salvo nos casos de justificada necessidade de antecipação de seus 

efeitos, hipótese em que a formalização do aditivo deverá ocorrer no prazo máximo de 1 (um) mês (art. 132 da Lei nº 

14.133, de 2021). 

15.4. Registros que não caracterizam alteração do contrato podem ser realizados por simples apostila, dispensada 

a celebração de termo aditivo, na forma do art. 136 da Lei nº 14.133, de 2021. 

16. CLÁUSULA DÉCIMA SÉTIMA – PUBLICAÇÃO 

16.1. Incumbirá ao contratante divulgar o presente instrumento no Portal Nacional de Contratações Públicas 

(PNCP), na forma prevista no art. 94 da Lei 14.133, de 2021, bem como no respectivo sítio oficial na Internet, em 

atenção ao art. 91, caput, da Lei n.º 14.133, de 2021, e ao art. 8º, §2º, da Lei n. 12.527, de 2011, c/c art. 7º, §3º, inciso 

V, do Decreto n. 7.724, de 2012. 

17. CLÁUSULA DÉCIMA OITAVA– FORO (art. 92, §1º) 

17.1. Fica eleito o Foro da Fórum de Patos–PB, com exclusão de qualquer outro, para dirimir os litígios que 

decorrerem da execução deste Termo de Contrato que não puderem ser compostos pela conciliação, conforme art. 92, 

§1º, da Lei nº 14.133/21. 

Patos/PB, 18 de Março de 2024. 

 

 

LEÔNIDAS DIAS DE MEDEIROS  

Secretário Municipal de Saúde 

Ordenador de Despesas 

 

LUMANN DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS 

LTDA – EPP. 

 

 

 

Mayra Mikaelle Dias Fernandes 

Assessor Jurídico 

OAB-PB 26.838 

TESTEMUNHAS: 

1- _____________________________________ CPF: ___________________________. 

2- _____________________________________ CPF: ___________________________. 

 

NEOMAR ANTONIO 
TOMAZELI:02883682909

Assinado de forma digital por 
NEOMAR ANTONIO 
TOMAZELI:02883682909 
Dados: 2024.03.19 09:46:42 -03'00'

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art124
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art124
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art136
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art94
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2011/lei/l12527.htm#art8§2
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2012/decreto/d7724.htm#art7§3
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2012/decreto/d7724.htm#art7§3
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art92§1
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art92§1
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art92§1


PREFEITURA MUNICIPAL DE JOÃO PESSOA Nota Empenho

Ano Base: 2024 

Data ReferênciaNúmeroUnidade Gestora

130301 2024NE001952FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 06/06/2024

13301 PA 13.518/2024
Gestão Nota Empenho OriginalProcesso

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE

2024PE001645Lei Federal10.520/02RC09-Emissão de Empenho da Despesa Pré-Empenhada400013 
Evento Pré-EmpenhoReferência Legal

Global26.419.311/0001-83 NãoLUMANN DISTRIBUIDORA DE 

MEDICAMENTOS LTDA - EPP

Modalidade Empenho Empenho CentralizadoCredor

Endereço Credor

 RUA ARGENTINA 000152  - LUTHER KING - FRANCISCO 

BELTRÃO - PR - 85605380

182.161,80  (Cento e Oitenta e Dois Mil Cento e 

Sessenta e Um Reais e Oitenta Centavos)

Valor 

003 Outras Despesa Correntes
Grupo Programação Financeira Obra Tipo Contrato

12 Pregão Eletrônico 0540 Nota Empenho Sim
Obedece Ordem CronológicaTransaçãoModalidade Licitação

Meta

130301 13301 7 Outras - Tipo Meta
Tipo Prestação Contas

0540 Nota Empenho
Transação

Unidade Gestora Nota  Descentralização Crédito Nota Descentralização Crédito

Gestão Nota Descentralização Crédito Contrato Agrupamento Folha

EMPENHO REF. A AQUISIÇÃO DE DIETAS INTERAIS E FORMULAS PARA ATENDER SERVIÇOS ADMINISTRATIVOS 

CONFORME CONTRATO Nº: 10.868/2024 ATA DE REGISTRO DE PREÇOS Nº: 13.115/2024 PREGÃO ELETRÔNICO Nº: 

13.020/2024 Proc. Administrativo Nº: 13.518/2024.

Histórico

PrazoData Limite

Entrega

Seguridade 13301
Programa TrabalhoUnidade OrçamentáriaEsfera

Classificação Orçamentária

10 122 5001 0227 462603

10 Saúde 122 Administração Geral

Função Subfunção

5001 5001-APRIMORAMENTO DOS SERVIÇOS 

ADMINISTRATIVOS

0227 SERVIÇOS ADMINISTRATIVOS - MANTER E 

IMPLEMENTAR OS SERVIÇOS ADMINISTRATIVOS 

GERAIS DA SMS-

Programa Ação

462603 SERVIÇOS ADMINISTRATIVOS - MANTER E 

IMPLEMENTAR OS SERVIÇOS ADMINISTRATIVOS GERAIS 

DA SMS-

Subação

1.5.00.011002 Recursos não vinculados de Impostos 

011002

Fonte Recurso

33.90.91.01 SENTENÇAS JUDICIAIS

Natureza Despesa

Cronograma  Desembolso

Janeiro

Abril

Julho

Outubro

Fevereiro

Maio

Agosto

Novembro

Março

Junho 182.161,80

Setembro

Dezembro

Qtd Especificação Valor UnitárioUnidade Medida Valor TotalItem

Descrição Itens

Cód. Material

Sistema Integrado de Planejamento e Gestão Fiscal

Acompanhamento da Execução Orçamentária

Módulo: Data e Hora da Emissão: 06/06/2024 às 10:33         

DÉBORA REBECA PACHECO ANTEROEmissor: Página: 1 de 3 

Desenvolvido por INDRA
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOÃO PESSOA Nota Empenho

Ano Base: 2024 

Data ReferênciaNúmeroUnidade Gestora

130301 2024NE001952FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 06/06/2024

13301 PA 13.518/2024
Gestão Nota Empenho OriginalProcesso

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE

2024PE001645Lei Federal10.520/02RC09-Emissão de Empenho da Despesa Pré-Empenhada400013 
Evento Pré-EmpenhoReferência Legal

Global26.419.311/0001-83 NãoLUMANN DISTRIBUIDORA DE 

MEDICAMENTOS LTDA - EPP

Modalidade Empenho Empenho CentralizadoCredor

Endereço Credor

 RUA ARGENTINA 000152  - LUTHER KING - FRANCISCO 

BELTRÃO - PR - 85605380

182.161,80  (Cento e Oitenta e Dois Mil Cento e 

Sessenta e Um Reais e Oitenta Centavos)

Valor 

Qtd Especificação Valor UnitárioUnidade Medida Valor TotalItem

Descrição Itens

Cód. Material

1 303,00 Fórmula especializada pra nutrição oral e enteral, 

para pacientes com doença de Crohn e outras 

Doenças

Inflamatórias Intestinais, com TGF-b2 em sua 

composição. Isento de Lactose, Glúten e 

Sacarose. Nesh

Pentasure IBD ¿ Lata com 400 gramas Fabricante: 

Hexagon Nutrition/Nunesfarma Registro M.S. Nº:

6747500020012.

-MARCA:

HEXAGON

LATA 80.901,00 267,00000

2 31,00 Fórmula especializada pra nutrição oral e enteral, 

para pacientes com doença de Crohn e outras 

Doenças

Inflamatórias Intestinais, com TGF-b2 em sua 

composição. Isento de Lactose, Glúten e 

Sacarose. Nesh

Pentasure IBD ¿ Lata com 400 gramas Fabricante: 

Hexagon Nutrition/Nunesfarma Registro M.S. Nº:

6747500020012.

-MARCA:

HEXAGON

LATA 8.277,00 267,00000

3 1.000,00 Fórmula especializada pra nutrição oral e enteral, 

para controle glicêmico/diabetes tipo 1 e 2.

Normocalórica, hiperprotéica e com carboidratos 

de lenta absorção. Isento de Lactose, Glúten e 

Sacarose.

Nesh Pentasure SR ¿ Lata com 400 gramas 

Fabricante: Hexagon Nutrition/Nunesfarma 

Registro M.S. Nº:

6747500010017.

-MARCA:
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