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Superintendência de Atenção à Saúde  

Núcleo de Governança Clínica 

 

 

1. INTRODUÇÃO  

 

 A recomendação do Ministério da Saúde e a Organização Mundial de Saúde é 

aleitamento materno exclusivo até seis meses de idade, sem outros líquidos sólidos. 

Estudos científicos comprovam a importância e a superioridade do leite materno em 

relação aos leites de outras espécies (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018). 

 O aleitamento materno é uma prática alimentar recomendada para promoção 

da saúde e no desenvolvimento infantil e suas vantagens são indiscutivelmente 

superiores a fórmulas especiais, no entanto existem crianças que desenvolvem alergia 

alimentar, que pode ocorrer devido a componentes tóxicos ou químicos de alimentos, 

ou a outras substâncias do próprio organismo do indivíduo (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE,2018) 

 Segundo Venter C, et al (2017) as alergias a proteína do leite de vaca (APLV) é a 

mais comum dentre as apresentações de alergias alimentares que ocorre na infância 

precoce. E o número tem aumentado significantemente nas últimas décadas (Sociedade 

Brasileira de Pediatria 2022).  

A confirmação diagnóstica da APLV é realizada a partir de história clínica 

sugestiva, desaparecimento dos sintomas de 1 a 30 dias com dieta de exclusão da 

proteína do leite de vaca (fase de exclusão) e reaparecimento dos sintomas ao realizar 

o teste de provocação oral (TPO) conforme relatório de recomendação da CONITEC 

(2017). 
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As fórmulas disponíveis padronizadas pela CONITEC, incluem fórmulas à base de 

soja, à base de proteína extensamente hidrolisada, com ou sem lactose e a base de 

aminoácidos. E devem seguir recomendações especificas de história clínica de e alergia, 

reação alérgica e ou resultado positivo de teste de desencadeamento alimentar oral, 

para iniciar tratamento.  

Diante desse cenário a Secretaria Municipal de Saúde, estabelece nesse 

protocolo os moldes de dispensação de fórmulas especiais, com foco no melhor custo-

efetividade para o paciente nas diferentes faixas etárias, considerando os recursos 

disponíveis.  

 

2. OBJETIVO GERAL  

Estabelecer critérios de dispensação de fórmulas infantis para crianças de 0 a 24 

meses com APLV e alergias múltiplas, aumentando a eficiência dos recursos 

empregado no município de Aparecida de Goiânia. 

 

2.1 OBJETIVO ESPECÍFICO  

 

 Realizar o acompanhamento nutricional dos usuários contemplados com 

fórmulas infantis especiais; 

 Atender critérios científicos para indicação de fórmulas por faixa etária para 

crianças com APLV e alergias múltiplas:  

 

3. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

 Possuir de 0 a 24 meses; 

 Ser morador de Aparecida de Aparecida de Goiânia; 

 Possuir alergia a proteína do leite e/ou IgE mediada ou IgE não mediada; 

 Alergia Alimentar Múltipla; 
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4. O PROGRAMA DE FORNECIMENTO DE FÓRMULAS ESPECIAIS  

O programa de fórmulas especiais é destinado às crianças do munícipio de Aparecida 

de Goiânia, cujo diagnóstico e ou quadro clinico se enquadra nos critérios de inclusão. 

Terão direito ao fornecimento os que atenderem os critérios supracitado, e 

apresentarem a documentação necessária, avaliada por equipe multiprofissional 

(médico regulador/auditor e assistente social).   

 A avaliação se dará em duas fazes, a primeira na entrega da documentação, 

preenchimento do profissional médico, constando história clínica, código de 

classificação Internacional de doenças, exames conforme item 5.0 realizada pelo médico 

regulador.   E a segunda por meio de visita domiciliar, realizada pela assistente social 

para confirmação de moradia.  

 

5. DOCUMENTAÇÃO NECESSÁRIA 

  

a) O responsável  deverá apresentar relatório preenchido  por médico pediatra, 

gastropediatra ou imunologista, conforme modelo disponível em 

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

Fórmulas Infantis, (ANEXO 01);  

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

c) Cópia legível do RG (Registro Geral ou Certidão de Nascimento) da criança; 

d) Cópia do acompanhamento da curva de crescimento;  

e) Cópia CPF da criança (Cadastro de Pessoa Física); 

f) Cópia do Cartão SUS atualizado (possuir cadastro ativo no serviço); 

g) Cópia do documento de identidade do pai ou mãe e/ou responsável (caso não 

seja os pais, apresentar documentação que comprove a tutela); 

h) Cópia e original do comprovante de residência de Aparecida de Goiânia atualizado 

(quando o comprovante não for em nome do paciente/responsável apresentar declaração com 

firma reconhecida em cartório de contrato de aluguel);  

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

Secretaria Municipal de Saúde na aba Farmácia de Alto Custo, conforme anexo I. 

http://saude.aparecida.go.gov.br/
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 No endereço Rua Manaus QD 12 Lt.07- Bairro Vera Cruz. Atendimento das 08 ás 17 

horas sem intervalo de almoço; 

j) Relatório de visita do assistente social realizado por profissional da farmácia de 

alto custo (ANEXO 03);  

 

6. FÓRMULAS DISPONÍVEIS PARA CRIANÇAS DE 0 A 2 ANOS E INDICAÇÕES 

 

a) Fórmulas infantis para necessidades dietoterápicas específicas à base de 

aminoácidos livres (FAA):  

 Crianças (até 24 meses) com APLV e que apresentem sintomas graves, 

como alto risco de desenvolvimento de reações anafiláticas ou  

  Crianças que persistam com sintomas e estejam em uso de dieta 

extensamente hidrolisada (alergia ao hidrolisado proteico) ou  

 Crianças que apresentem síndrome de má absorção grave com intenso 

comprometimento da condição nutricional. 

b) Fórmulas infantis para necessidades dietoterápicas específicas à base de 

proteína extensamente hidrolisada;  

 Indicadas como primeira opção para todas as crianças até vinte e quatro 

meses com APLV não mediada por IgE e para as crianças menores de 6 

meses com APLV mediada por IgE. 

c) Fórmula hidrolisada sem lactose;  

 Indicadas como primeira opção para todas as crianças até vinte e quatro 

meses com APLV não mediada por IgE e para as crianças menores de 6 

meses com alergia a lactose. 

d) Fórmulas infantis para necessidades dietoterápicas específicas à base de 

proteína de soja (FS); 

 Entre 6-24 meses, APLV mediada por IgE: fórmula de soja é a primeira opção; 

se não houver remissão, trocar para FEH; persistindo, usar FAA. Serviços e 

informações do Brasil. 
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 Pode considerar soja em maiores de 06 meses com alergia IgE-mediada, 

especialmente quando houver restrições financeiras ou preferência familiar 

(ex.: famílias veganas). 

 

 

7. QUANTIDADE DE FÓRMULAS  

Quadro 1. Quantitativo mensal de fórmulas nutricionais para fins específicos por idade, 

em latas. Adaptado do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapêuticas da Alergia a Proteína 

do Leite de Vaca da Comissão de Nacional de Tecnologias no Sistema Único de Saúde 

(2022). 

 
 
 

Idade (meses) 

 
Fórmulas 

infantis á base 
de proteína de 

soja (FS) 

Fórmulas infantis para 
necessidade 

dietoterápicas 
especificas á base de 

proteína extensamente 
hidrolisada (FEH) 

Fórmulas infantis para 
necessidade 

dietoterápicas 
especifica á base de 
aminoácidos livres 

(FAA) 

0 a 3 (atingindo 100 % da 
necessidade energética) 

- 9 latas 9 latas 

3 a 6 (calculou-se que a fórmula 
infantil deve atender 70% e 50% 
das necessidades energéticas aos 
6-9 meses e 9-12 meses, 
respectivamente 

- 10 latas 10 latas 

6 a 9 (calculou-se que a fórmula 
infantil deve atender 70% e 50% 
das necessidades energéticas aos 
6-9 meses 

8 latas 8 latas 8 latas 

9 a 12 (calculou-se que a fórmula 
infantil deve atender 70% e 50% 
das necessidades energéticas aos 
6-9 meses 

7 latas 7 latas 7 latas 

12 a 24 (o cálculo foi baseado 
para atender um terço das 
necessidades energéticas do 
período, de acordo com as 
recomendações da Organização 
Mundial da Saúde) 

6 latas 6 latas 6 latas 

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

atendidas. 

Os valores acima mencionados são de quantidade compatível com a idade em 

meses, conforme as necessidades nutricionais pelo Ministério da Saúde (2020) 

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

 

a) Manter acompanhamento com especialistas, conforme item 12, sendo 

responsabilidade dos pais o agendamento das consultas por meio dos canais 

apropriados;  

b) Manter cadastro de telefone, endereço e cartão SUS atualizados. 

 

9. RESPONSABILIDADE DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL DA FARMÁCIA DE ALTO 

CUSTO  

 

a) Receber e checar documentação completa; 

b) Orientar e sanar as dúvidas dos responsáveis sobre a abertura e renovação do 

processo; 

c) Não receber documentação incompleta e com rasuras. 

 

10. RESPONSABILIDADE DO MÉDICO ASSISTENTE (PEDIATRA/GASTROPEDIATRA/ 

IMUNOLOGISTA) 

 

a) Preencher relatório com linguagem técnica, clara e objetiva, conforme 

formulário padronizado (ANEXO 01); 

b) Preencher prescrição com fórmula, posologia e quantidade, conforme idade do 

lactente (caso a quantidade ultrapasse a quantidade preconizada, o 

profissional deverá embasar justificativa detalhada no relatório); 

c) Realizar transição de fórmula a cada 6 meses conforme orientações preconizadas 

pelo Ministério da Saúde e Sociedade Brasileira de Pediatria (ANEXO 2);  

d) Acompanhar o lactente e orientar sobre as transições de fórmulas, bem como 

explicar o uso; 

e) Encaminhar a criança para acompanhamento Nutricional a partir dos 6 meses de 

idade; 

f) Preencher o formulário de acompanhamento para renovação do processo 

(ANEXO 2) a cada 6 meses;  
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11. RESPONSABILIDADE DO MÉDICO REGULADOR  

 

a) Observar critérios de encaminhamentos, bem como documentação necessária;   

b) Arguir quando e contrarreferenciar quando a destinação de recursos extrapolar 

preconizado pelo Ministério da Saúde, Sociedade Brasileira de Pediatria e/ou 

estudos científicos, zelando pela oferta do serviço; 

 

c) Zelar pela destinação de recursos de acordo com princípios da administração 

pública; 

d) Registrar sobre avaliação do processo e manifestar parecer; 

e) Reavaliar processos a cada 6 meses para sinalizar possível transição de 

fórmulas, conforme protocolo estabelecido;  

 

12. RENOVAÇÃO/ ACOMPANHAMENTO E TRANSIÇÃO  

 

O paciente já cadastrado no programa deverá ser acompanhando por 

especialista e apresentado Formulário (ANEXO 2); 

a) A criança deverá 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: 

b) O paciente deverá sair com agendamento do acompanhamento da unidade onde 

foi atendido; 

 

13. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

a) Mudança de município; 

b) Idade superior ao atendido no programa (caso a criança não apresente 

desencadeamento, o médico assistente deverá realizar relatório e preencher o 

formulário de acompanhamento) com embasamento científico, justificando a 

necessidade de prolongar o tratamento e/ou relatório de idade corrigido; 

c) Recuperação Clínica; 

d) Não apresentar documentos de renovação no tempo estabelecido no protocolo. 
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ANEXO 02 
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ANEXO 03 

FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO SOCIAL  
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ANEXO 04 

        FLUXO DE FORNECIMENTO DE FÓRMULAS ESPECIAIS 

 

   


