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1. INTRODUCAO

A recomendacdo do Ministério da Saude e a Organizacdao Mundial de Saude é
aleitamento materno exclusivo até seis meses de idade, sem outros liquidos sélidos.
Estudos cientificos comprovam a importancia e a superioridade do leite materno em
relacdo aos leites de outras espécies (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

O aleitamento materno é uma pratica alimentar recomendada para promocao
da saude e no desenvolvimento infantil e suas vantagens sdo indiscutivelmente
superiores a fdrmulas especiais, no entanto existem criancas que desenvolvem alergia
alimentar, que pode ocorrer devido a componentes toxicos ou quimicos de alimentos,
ou a outras substancias do préprio organismo do individuo (MINISTERIO DA
SAUDE,2018)

Segundo Venter C, et al (2017) as alergias a proteina do leite de vaca (APLV) é a
mais comum dentre as apresentacdes de alergias alimentares que ocorre na infancia
precoce. E o nimero tem aumentado significantemente nas ultimas décadas (Sociedade
Brasileira de Pediatria 2022).

A confirmacdo diagndstica da APLV é realizada a partir de histéria clinica
sugestiva, desaparecimento dos sintomas de 1 a 30 dias com dieta de exclusdo da
proteina do leite de vaca (fase de exclusdo) e reaparecimento dos sintomas ao realizar
o teste de provocacdo oral (TPO) conforme relatério de recomendacdo da CONITEC

(2017).
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As férmulas disponiveis padronizadas pela CONITEC, incluem férmulas a base de
soja, a base de proteina extensamente hidrolisada, com ou sem lactose e a base de
aminodcidos. E devem seguir recomendagdes especificas de histéria clinica de e alergia,
reacdo alérgica e ou resultado positivo de teste de desencadeamento alimentar oral,
para iniciar tratamento.

Diante desse cendrio a Secretaria Municipal de Salude, estabelece nesse
protocolo os moldes de dispensacdo de férmulas especiais, com foco no melhor custo-
efetividade para o paciente nas diferentes faixas etarias, considerando os recursos

disponiveis.

2. OBIJETIVO GERAL
Estabelecer critérios de dispensacao de formulas infantis para criancas de 0 a 24
meses com APLV e alergias multiplas, aumentando a eficiéncia dos recursos

empregado no municipio de Aparecida de Goiania.

2.1 OBJETIVO ESPECIFICO

e Realizar o acompanhamento nutricional dos usuarios contemplados com
férmulas infantis especiais;
e Atender critérios cientificos para indicacdo de férmulas por faixa etaria para

criangas com APLV e alergias multiplas:

3. CRITERIOS DE INCLUSAO

Possuir de 0 a 24 meses;

Ser morador de Aparecida de Aparecida de Goiania;

Possuir alergia a proteina do leite e/ou IgE mediada ou IgE ndo mediada;

Alergia Alimentar Multipla;
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4. O PROGRAMA DE FORNECIMENTO DE FORMULAS ESPECIAIS

O programa de féormulas especiais é destinado as crian¢as do municipio de Aparecida
de Goiania, cujo diagndstico e ou quadro clinico se enquadra nos critérios de inclusao.
Terdo direito ao fornecimento os que atenderem os critérios supracitado, e
apresentarem a documentagdo necessaria, avaliada por equipe multiprofissional

(médico regulador/auditor e assistente social).

A avaliacdo se dara em duas fazes, a primeira na entrega da documentacao,
preenchimento do profissional médico, constando histéria clinica, cddigo de
classificacdo Internacional de doencas, exames conforme item 5.0 realizada pelo médico
regulador. E a segunda por meio de visita domiciliar, realizada pela assistente social

para confirmacdo de moradia.

5. DOCUMENTAGAO NECESSARIA

a) O responsavel deverd apresentar relatério preenchido por médico pediatra,
gastropediatra ou  imunologista, conforme modelo disponivel em

http://saude.aparecida.go.gov.br/ na aba Farmacias, item II-Medicamentos e

Formulas Infantis, (ANEXO 01);

b) Receita médica atualizada contendo (nome do paciente, férmula e posologia);

c¢) Copia legivel do RG (Registro Geral ou Certiddao de Nascimento) da crianca;

d) Codpia do acompanhamento da curva de crescimento;

e) Copia CPF da crianca (Cadastro de Pessoa Fisica);

f) Copia do Cartdo SUS atualizado (possuir cadastro ativo no servico);

g) Copia do documento de identidade do pai ou mae e/ou responsavel (caso ndo
seja os pais, apresentar documentagao que comprove a tutela);

h) Codpia e original do comprovante de residéncia de Aparecida de Goiania atualizado
(quando o comprovante ndo for em nome do paciente/responsavel apresentar declaragdo com
firma reconhecida em cartdrio de contrato de aluguel);

i) Preencher, assinar e entregar o formulario do paciente disponibilizado no site da

Secretaria Municipal de Saude na aba Farmacia de Alto Custo, conforme anexo I.

ot
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No enderego Rua Manaus QD 12 Lt.07- Bairro Vera Cruz. Atendimento das 08 as 17
horas sem intervalo de almogo;
j) Relatdrio de visita do assistente social realizado por profissional da farmacia de

alto custo (ANEXO 03);

6. FORMULAS DISPONIVEIS PARA CRIANGAS DE 0 A 2 ANOS E INDICAGOES

a) Fdérmulas infantis para necessidades dietoterdpicas especificas a base de
aminoacidos livres (FAA):
e Criancas (até 24 meses) com APLV e que apresentem sintomas graves,
como alto risco de desenvolvimento de reacdes anafilaticas ou
e (Criancas que persistam com sintomas e estejam em uso de dieta
extensamente hidrolisada (alergia ao hidrolisado proteico) ou
e Criangas que apresentem sindrome de md absorg¢ao grave com intenso
comprometimento da condigdo nutricional.
b) Formulas infantis para necessidades dietoterapicas especificas a base de
proteina extensamente hidrolisada;
e Indicadas como primeira op¢ao para todas as criangas até vinte e quatro
meses com APLV ndo mediada por IgE e para as criancas menores de 6
meses com APLV mediada por IgE.
c¢) Férmula hidrolisada sem lactose;
e Indicadas como primeira op¢ao para todas as criangas até vinte e quatro
meses com APLV ndo mediada por IgE e para as criancas menores de 6
meses com alergia a lactose.
d) Férmulas infantis para necessidades dietoterdpicas especificas a base de
proteina de soja (FS);
e Entre 6-24 meses, APLV mediada por IgE: férmula de soja é a primeira op¢ao;
se ndao houver remissao, trocar para FEH; persistindo, usar FAA. Servicos e

informacdes do Brasil.
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especialmente quando houver restricdes financeiras ou preferéncia familiar

(ex.: familias veganas).

7. QUANTIDADE DE FORMULAS
Quadro 1. Quantitativo mensal de férmulas nutricionais para fins especificos por idade,
em latas. Adaptado do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Alergia a Proteina
do Leite de Vaca da Comissdo de Nacional de Tecnologias no Sistema Unico de Saude

(2022).
Formulas infantis para Formulas infantis para
Férmulas necessidade necessidade
infantis a base dietoterapicas dietoterapicas
Idade (meses) de proteina de especificas 4 base de especifica a base de
soja (FS) proteina extensamente aminoacidos livres
hidrolisada (FEH) (FAA)
0 a 3 (atingindo 100 % da - 9 latas 9 latas
necessidade energética)
3 a 6 (calculou-se que a férmula - 10 latas 10 latas
infantil deve atender 70% e 50%
das necessidades energéticas aos
6-9 meses e 9-12 meses,
respectivamente
6 a 9 (calculou-se que a férmula 8 latas 8 latas 8 latas
infantil deve atender 70% e 50%
das necessidades energéticas aos
6-9 meses
9 a 12 (calculou-se que a férmula 7 latas 7 latas 7 latas
infantil deve atender 70% e 50%
das necessidades energéticas aos
6-9 meses
12 a 24 (o calculo foi baseado 6 latas 6 latas 6 latas
para atender um tergo das
necessidades energéticas do
periodo, de acordo com as
recomendag¢des da Organizagao
Mundial da Saude)

Obs: Criangas de 0 a 24 meses por via enteral, 100% das necessidades energéticas

atendidas.

Os valores acima mencionados sdao de quantidade compativel com a idade em
meses, conforme as necessidades nutricionais pelo Ministério da Saude (2020)

Sociedade Brasileira de Pediatria (2020).
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RESPONSABILIDADE DOS PAIS OU RESPONSAVEIS;

Manter acompanhamento com especialistas, conforme item 12, sendo

responsabilidade dos pais o agendamento das consultas por meio dos canais

apropriados;

b)

)
)

)

o

d)

e)

)

Manter cadastro de telefone, endereco e cartdo SUS atualizados.

RESPONSABILIDADE DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL DA FARMACIA DE ALTO
CUSTO

Receber e checar documentacdo completa;
Orientar e sanar as duvidas dos responsaveis sobre a abertura e renovac¢ao do
processo;

N3o receber documentacdo incompleta e com rasuras.

. RESPONSABILIDADE DO MEDICO ASSISTENTE (PEDIATRA/GASTROPEDIATRA/

IMUNOLOGISTA)

Preencher relatério com linguagem técnica, clara e objetiva, conforme
formulario padronizado (ANEXO 01);

Preencher prescricdo com férmula, posologia e quantidade, conforme idade do
lactente (caso a quantidade ultrapasse a quantidade preconizada, o
profissional devera embasar justificativa detalhada no relatério);

Realizar transi¢ao de férmula a cada 6 meses conforme orienta¢des preconizadas
pelo Ministério da Saude e Sociedade Brasileira de Pediatria (ANEXO 2);
Acompanhar o lactente e orientar sobre as transi¢des de férmulas, bem como
explicar o uso;

Encaminhar a crianga para acompanhamento Nutricional a partir dos 6 meses de
idade;

Preencher o formulario de acompanhamento para renovacdo do processo

(ANEXO 2) a cada 6 meses;

ot
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a)

b)

c)

d)

12.
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11.

RESPONSABILIDADE DO MEDICO REGULADOR

Observar critérios de encaminhamentos, bem como documentacdo necessaria;
Arguir quando e contrarreferenciar quando a destinagdo de recursos extrapolar
preconizado pelo Ministério da Saude, Sociedade Brasileira de Pediatria e/ou

estudos cientificos, zelando pela oferta do servico;

Zelar pela destinacdo de recursos de acordo com principios da administracdo
publica;

Registrar sobre avaliacdo do processo e manifestar parecer;

Reavaliar processos a cada 6 meses para sinalizar possivel transicio de

férmulas, conforme protocolo estabelecido;

RENOVACAO/ ACOMPANHAMENTO E TRANSICAO

O paciente ja cadastrado no programa deverd ser acompanhando por

especialista e apresentado Formuldrio (ANEXO 2);

a)

b)

13.

b)

d)

A crianca deverd ser acompanhada pelo especialista a cada 90 dias durante o
primeiro ano de vida. E depois de 1 ano de vida a cada 6 meses:
O paciente devera sair com agendamento do acompanhamento da unidade onde

foi atendido;

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Mudancga de municipio;

Idade superior ao atendido no programa (caso a crianca ndo apresente
desencadeamento, o médico assistente devera realizar relatério e preencher o
formuldrio de acompanhamento) com embasamento cientifico, justificando a
necessidade de prolongar o tratamento e/ou relatério de idade corrigido;
Recuperacdo Clinica;

N3o apresentar documentos de renovagdo no tempo estabelecido no protocolo.

ot
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ANEXO 01

FORMULARIO DE SOUCITACAD DE FORMULA INFANTIL ESPECIAL
TE FORMULARIC £ UV ChOGUIRTENT LIE DEVE 5ER DEVIDAMENTE PREENCHIDD PELD MEDNC
[ESTE FORMULARIC £ LN DOCUMENTS QUIE DEVE SER DEVIDAMENTE FREENCHIDD FELO IMEDICD
ESFECIALISTA

Pacient=

Enderego

Telefones para contato

Data d= Nascimento i/ / | Idzde |

Foi prematuro? | NEc[]  Sim[] Peso nascimento

Sinais e simtomas:

auzl leite LLeite de vacz  []5ojs [ THidroliz=da

Idzde de Inidio dos sintomas teve raagao [Jamincécide [ Outros  [] Amamentagio
alérgica? Livre demands

Ternpo de |sténca apos ingestéo de leite pars sintomas | O=2hers [J=2homss

Trato Gastrointestinal Trato Respiratorio Pele Outros

[ oer Abdominal/Calica [Jercncosspazma CJurticéria [ anafilaxiz

|| Diarreia | | Tass= | | Angip=d=m= | [ |Cefzlsis,

| | Constipacdo || Prurido Orofaringe || Prurida | | Otite

] vamitosd Maus=as [_|Rinite e coriza nasal | [|Bazh. I Baixo ganho de peso

[J pistenzZc Abdomina [Jedema de laring= seo inzpténcis

JFiztulénca [Joermatite Cirritabilidade

[J5angue nas fezas [Jrecuzz alimentar

I refluso/ Regurgitagio/ Solugos I Fizsura ana

[Tniuce nas fezes

1 - Descrava alimentagdo atual:

Z —Resultado do taste dos exames Oltimos 30 diss:

[ 1gE madiado [ outre. Qual? /

[J1gE nic mediado [JTeste de Provecagdo Oral (TPO)

3 —Madicagio em uso?

Osaim [JuEo
Oual?

4 — Comorbidades?
Osim [JwEz
Oual?

10
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L —Avaliagdo nutricional  |Peso: Estatura: Ezcore-z

5 — Dizgnastico principal:

Oapve _ 1zE mediada nao IgE mzdizda mista
[Jintolerancis a lactos==

[ alergia alimentar miltipla

Outros Qual: CiD
U

7 — Resumc da Evolugie clinica desde nascimento

Justificativa:

TEMPD INICAL DE

FORMULA SDLICITADA IDADE amn de latas TAM

] rermulzs irfantis para necessidade
distorerapicas especifics g bass de O A2 ARDS
amincecidos livres [Faa)
[JFarmulzs infantiz 3 base de
proteina de saja (FS)

& Partir de Smesss

] rermulzs irfantis para necessidade
distorerapicas especificas § bass de
proteing extensamente hidrolisada

o A partir ce 0
FEH) COM LACTOSE
Formulas infantis para necessidade
distoterdpicas espacificas § bazs de )
\ ~ N A partir ce 0
proteina extensamente hidrolisada
|FEH| SEM_LACTOSE
Dados do Médico Solictante:
Nome:
CRM: Telefone de Contato:
Datz S ! Carimbeo e assinatura:

assinatura do pai e/ou mis efou responsavel, local & data

11
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5 [Cpeferido [ indeferido
PARECER DO MEDICD REGULADOR
Dados do Médico regulador:
Nome:
CRM: Telefone de Contata:
Carimbo e assinatura do médico regulador
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ANEXO 02

FORMULARIO DE WMI-WHIH"DMSK}ED DE APLY E ALERGIA ALIMENTAR MULTIFLA
[ESTE FORMULARIZ E UM DOCUMENTD QUE DEVE SER DEVIDANMENTE PREENCHIDD PELO MEDICD
ESPECIALISTA AFOS O PRIMENRC CICLO DE TRATAMENTO

Pacizntes
Nome da
mis

Telefones para contato

Data d= Mascimento / I | Idade |

Foi prematura? | NEc[ ]  Sim[] Peso nascimento
+}+| Sinais e sintomas:

Formula Eaia ||=s_] | I-.idrulisad: [FEH]
ldzde doinicic do tratamento stus DA"ni"uDaciu_:iD (Fas) [ Hidrolisado (FEHEL)
= [ tise= {LDO)
Tempo de tratamanto | Perzisténcia de sintomas? [ Sim [ 8
Trato Gastrointestinal Trato Respiratorio Pele Outros
[Joer Abdominal/Calica [Jercncoespasmao Jurticiria [J Anafilaxis
|| Diarreiz | | Tozz= L | &nsipedams | [ | Cefzldia,
| | Constipagdc || Pruride Orofaringe | | Prurida | | Otite
[Jvamitos/ Maus=as [IRinite & coriza nasal | [ ]Ragh. [JBaixo gznho de peso
] Distensio Abdomina [_edema de larinz= [J5a0 [linapsténcia
JFiztulznca [J oermatit= [Jrecusa zlimentar
[J&angue nas fezes [JFizsurz ana
[Jrefluo/ Regurgitagios Solugos

Quadro odaptoda do Sociedade rosileirg de Pediotria, 2022

1—Resultade do teste doz exames ditimos 50 dizs:
[ 1gE medizda O outre. Qual? /
[JIgE nie Mediado [J Teste de Provocagio Oral (TPO)

2 —Madicacio em uso?

Osim [Jnae

Oual?

3 —Comorbidades?

Osim [Jnze

Qual?

13
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4—Avgliagdo nutricionsl  |Peso: Estatura: Escors-z

& — Diagnostico principal:

Odari IgE mediada ndo 1ZE mediads mista
[Jintoleréncia 3 lactos=

[Jalergia alimentar miltipla

Ooutres  Qual: cio

7 — Resumc da Evolugdo dinica desde nascmento desde a Gltima consulta justificativa:

MOVA FORMULA SOLICITADA IDADE TEMPO INICAL DE TRATAMENTO

| Farmulas infantis para necessidade
digtoterapicas especifics g base de
aminozcidos livres [FAA]

[TFarmulaz infantiz 3 base de
proteina de soja (F5)

[JFarmulzz infantis para necessidade
digtoterapicas especificas § base de
proteina extensements hidrolizada
[FEH]| COM LACTOSE

Formulas infantis pars necessidade
digtoterdpicas especificas & base de
proteina extensamente hidrolisada
|FEH]| SEM LACTOSE

Dados do Médico Solictante:

Name:

CRM: Telefone da Contato:

Dats___ S F  Carimbo e assinatura:

Azzinatura o pal 8fou ma3e e/ou responsavel

14
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5 [Cpeferido [ indeferido
PARECER DO MEDICD REGULADOR
Dados do Médico regulador:
Nome:
CRM: Telefone de Contata:
Carimbo e assinatura do médico regulador
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ANEXO 03

FORMULARIO DE AVALIAGAO SOCIAL

FICHA DE AVALIACAD SOCIAL

IDENTIFICAI:}E'D PACIENTE:

Nome

Nome da mis:

Raca: SEXD: Idzde: Escolaridade:

Profissao: Tel=fone:

Endereco

Fossui scompanhante/cuidader? ] 5iM [ NAD
|DENT|F|CAQE.D 0o PROFISISORMAL

Mome completa do profizsional:

Data da avaliagdo: I i

Local dz avaliagdo: [ residéncia [ ] posto de sadide [] hospital [ escala [] cutre:

azzinalar quemn prestou as informagdes: [] A propriz pessoa [ ] Fegsed, de convivio proximo. Quem:
[ owtro: Descrevs:
4 INSTRUMEMNTAL DE A‘n"ﬂll.ﬁ.ﬂiﬂ SOCIOECONOMICA — 2010°

Situagio Econdmica da Familia

Uuadro 1- Stuagao Econgmica da Familia

Renda Bruta Fontos
+OC TO0%RT F51
+DE U A TDD SR IE+ DESO A EDEM 1E
+DE 0 A G0 ERT 1q
+ D 1% & 50 &b 1T
+DOESATEEM A +DEF AT EM (L]
0O -DE TATER [
+DE TR EM k]
+ DL & A TEM| [}
ATEH &M {5

TIFO OC REWDIMENTG: [ saldrio [ retirada pre-Tabore [ ] rendimenta financeira [ Jaluguéis [ [beneficos do governa ]
honoririos [] aposentadoria [] pensionista [] segure desempraga [] outras Especificar:

Ouadro X — Mumero de membros residente=s da familia Fontos
Tal [
iad (L}
hab [k}
Tal [iF3
Acima de & [i5%
Tuadro 3 — Escolanidade dos membros da familia Fontos
M [i¥Fi
uperor moampleto oo Medio completo [}
05 Meéedio incomplets ou Fundamental - Ciclo TTcompleto Tatd o 97 ano] [iT:]
Fundamental — Cicle T incompleto [do &7 an EFana] ou Fundamental - Cicla T completa Jate o0 57 anal i}
Fundamental — Cicle Tincompleto (218 o 27 ano) [iF]
Alfaheatizadn (5%
Anaffabeto ([}

Obs.: Tepechicar o nivel educacional dos membros da TamiTia. Pontuar somente o maior nivel educacional
dantra as “responsdveis” (com rendimentos).
Guadro 4 - Habitacio

Condigdo {situagio Fontas Fontos

Tnzatisfatoria Regular Boa Otim a
Propria T ] q i)
Financiada [ T [ E]
Alupgada 5 [ T E:]
Cedida 3 q 5 G
Outras L] [] 1 ¥

Obs.: Para pontuar condigia [ situacio habitacional: considerar: tipe, modalidade, scomodagbes, rona e infrasstrutura [Egua,
luz, esgoto & coleta de lwo, telefonial.
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Quadro 5- Ooupagdo dos membros da Familia Pontos

Em presdrios: Proprietarios na agricultura, agroindustria, inddstria, comércio, sistema financeirn, servigas, eto. 13

Trabalhadores da alta administragdao: Juizes, Promatores, Diretores, Administradores, Gerentes, Supervsaras, 11
Assmivgres, Consultores, et

Profissionais liberais autdnomes: Meédico, Advogado, Contador, Arquitete, Engenheiro, Dentista, 10
Reprasentante comercial, Ooulists, Aoditar, ete.

Trabalhadores assalariados administrativas, Técnicos & Cientificos: Chefias em geral, Assistentes, Ocupagies L]
de nivel médio & superior, Snalistas, Atletas profissionais, Téonicos em geral, Servidores poblicos de nivel
superiar, ete.

Trabalhadores ascalariados da produgio, bens & servicos & da administracdo {ind dstria, comérdio, servicas, LiF)
setor pablico & sistema financeiro), ajudantes & auxiliares, ete.

Trabalhadores por conta propria: autinamos - Pedraires, Caminhoneiros, Marceneiros, Fairantas, LiF)
Cabelereiros, Taxstas, vendedores atc. 111

- Lom empregado
- Sem empregado
Peguenoes produtores rurais: Meeiro, Parceirg, Chacarsira, stc, 05
- Lom empregado ik
- 5em empregado
Cmpregadas damésticas: Jardineiros, Diaristas, Mensalista, Faxineiro, Cazinhaira, Mordamo, Babi, Motarita 03

Particular, Atendentes, stc, 02
= Urbano

- Rural

Trabalhadores rurais ascalariados, volantes & gosamelhados: Ambulantes, Chapa, Boia-fria, Ajudantes Geraig, 01
[].18

OBS: Aposentado - Relacionar a ocupagio em wigar na ativa. Cspecificar a ocupacio dos membros da familia.
Pantuar somenks a maier nivel acupacional dentre os “responsdvais” (com rendimentas).

Total de Pontos

* Fonte: Gracana MIG, kil MaS. Estudo soooecondmico: indicadores & metcdologia rema abord

Quadro -5 Sisterna de pontos para classificagde socicecondmica

Pontos Classificacdo siglas

0azo Baixa Inferior Bl

21330 Baixa Superior BS

31340 raEdia Inferior [

41347 redia e

4E 3 54 méedia Superior Ms

353837 alta Al

UNICAMP Campinac, v 1%, no 8, Jy, 20010 Disponivel em

agem cantempordnea. Revista Servgo Sodal & Sadce.

Evolugdo Social

carimbo e assinatura




PREFEITURA DE

=]

(((

APARECIDA SECRETARIA DE SAUDE

ANEXO 04

FLUXO DE FORNECIMENTO DE FORMULAS ESPECIAIS

ot

Crianca com suspeita{
de APLV e ou Alergia
Mutipla ‘

l

; : | Orientar sobre 0 |
‘Eg‘;zg“',"':j’l::;a sm—_—Nio—> | " aletamerio
i exclusivo
(Avaliar paciente e|
| solicitar exames ‘
\__especificos
Suspeita
| confirmada?
— ‘ l Devolver para atencao|
Sohcrlarforynula €“—Sim— ——Nao—» | basica efou continuar |
para 30 dias
| acompanhamento |
~ Avaliare
acompanhar
___paciente
Acompanhar Investigar outras PN
paciente e !(—Sim— —N3o—» | causaselou |—» l\ |
realizar transicéo | | substituir leite -

\Alta quando crianca apresentar|
recuperacao clinica ou/ 24 , )
_ meses completos :

N

— \;
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