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1. INTRODUCAO

1.1. Alergia alimentar ¢ uma resposta adversa do sistema imunologico a determinados alimentos, resultando em alteragdes no seu funcionamento. Os principais
alérgenos alimentares na infancia incluem o leite de vaca, soja, ovo e trigo.

1.2 A Alergia a Proteina do Leite de Vaca (APLV) ¢ uma das alergias alimentares mais frequentes na infancia, sendo mais comum nos primeiros anos de vida.
Essa condi¢@o ocorre quando o sistema imunologico reage de maneira exacerbada as proteinas do leite de vaca, desencadeando processos inflamatorios no organismo. Os
principais agentes responsaveis por essa reacdo sio a caseina, a alfa-lactoalbumina e a beta-lactoglobulina.

1.3. Na auséncia de possibilidade de aleitamento materno, ¢ imprescindivel assegurar o acesso a formulas infantis nutricionalmente completas e adequadas a faixa
etaria do lactente. Em casos de suspeita ou diagndstico de APLV, ¢ necessario excluir qualquer forma de ingestdo ou contato com leite de vaca ou seus derivados. Essa
exclusdo deve ocorrer tanto na dieta materna, quando a crianga est em aleitamento, quanto no consumo direto de leite de vaca, seus derivados ou formulas lacteas infantis
pelo lactente.

1.4. E fundamental que se dedique atengdo especial ao tratamento de criangas na fase de lactagdo, uma vez que, nesta etapa, a alimentagdo ¢ majoritariamente
baseada em leite, e certas condi¢des podem demandar o uso de formulas lacteas terapéuticas. Criangas diagnosticadas com APLV requerem um acompanhamento nutricional
especifico, que assegure seu desenvolvimento adequado, mediante a exclusdo da proteina causadora da alergia, minimizando, assim, eventuais repercussdes nutricionais.

1.5. O desenvolvimento da APLV esta associado a diferentes fatores, incluindo predisposigdo genética, alteragdes na microbiota intestinal, historico de infecgdes,
idade da primeira exposi¢do ao alérgeno, alimentagdo materna e quantidade de leite consumida. A diversidade e a gravidade dos sintomas variam de crianga para crianga e
podem comprometer significativamente sua qualidade de vida. Sendo os primeiros anos de vida um periodo crucial para o crescimento e desenvolvimento infantil, a
implementagdo de um manejo nutricional adequado se torna essencial para minimizar prejuizos a satide e garantir o bem-estar da crianga.

1.6. As reagdes alérgicas mediadas por IgE geralmente se apresentam de forma aguda, podendo afetar miltiplos sistemas ou érgaos simultaneamente. Por outro
lado, nas reagdes nio mediadas por IgE, os sintomas tendem a surgir de maneira tardia, variando entre duas horas a até sete dias apés a exposiciio ao alérgeno. Nesses
casos, o trato gastrointestinal ¢ o mais afetado, com resolugdo espontanea em mais de 50% dos pacientes ainda no primeiro ano de vida. A distinciio adequada do tipo
de resposta imunolégica envolvida ¢ fundamental para a adocdo de estratégias de manejo eficazes, garantindo um acompanhamento seguro ¢ adequado ao lactente
diagnosticado com APLV. Os sintomas estdo detalhados no Quadro 1:

Quadro 1 — Classificagdo da Alergia Alimentar por mecanismos imunologicos

MANIFESTACOES 1EDI/ AOM MISTA
Cutineas Urticéria; angioedema; rush eritematoso Dermatite de contato Dermatite atopica
mobiliforme; rubor
Gastrointestinais Edema e prurido de labios; lingua; palato e Hemossiderose induzida por alimento (sindrome Esofagite eosinofilica (EoE) Gastrite
garganta; vOmitos; diarreia; disfagia e dor de Heiner) eosinofilica Gastroenterite eosinofilica
abdominal
Respiratori . .. ;. 11 . 5
espiratorias Broncoespasmos; coriza; rinite e tosse Refluxo gastroesofagico; colicas; constipagdo Asma

Sindrome da enterocolite induzida por proteina
alimentar (FPIES); Sindrome da proctocolite
induzida por proteina alimentar (FPIAP);
Sindrome de enteropatia induzida por proteina

alimentar
Cardiovasculares Tontura; desmaio R R
Sistémicas Anafilaxia; choque anafilatico - -
Fonte: Solé D et. al., 2018 e Yonamine et. al., 2021 - protocolo da Bahia.
1.7. Tanto nas formas mediadas por IgE quanto as ndo mediadas, as manifesta¢des clinicas podem variar em intensidade, desde reagdes leves até situagdes graves,

sendo a anafilaxia a mais critica. Na Alergia a Proteina do Leite de Vaca (APLV) ndo mediada por IgE, os sintomas podem se apresentar desde episodios de retorragia
(proctocolite) até quadros mais graves, como vomitos e choque hipovolémico, que sdo caracteristicos da Sindrome da Enterocolite Induzida por Proteina Alimentar (FPIES —
Food Protein Induced Enterocolitis Syndrome).

2. OBJETIVO
2.1. Objetivo Geral
2.1.1. Este regulamento tem como objetivo assegurar o atendimento integral a criangas de 0 a 24 meses diagnosticadas com Alergia a Proteina do Leite de Vaca

(APLV), por meio do estabelecimento de critérios, normas e fluxos para inclusdo, exclusdo, acompanhamento e tratamento no Programa de APLV, bem como para o
cadastramento e manutengdo dos pacientes, visando o fornecimento de férmulas para fins especiais em uso domiciliar, sob a responsabilidade da Secretaria de Estado da
Satde de Rondonia (SESAU/RO).

2.2. Objetivos Especificos

2.2.1. Sensibilizar os profissionais de saude sobre os beneficios do aleitamento materno na prevengdo da APLV e promocdo do desenvolvimento infantil saudavel,
especialmente em criangas de 0 a 24 meses;

222. Definir ¢ padronizar os procedimentos, fluxos e critérios para o diagnostico, acompanhamento clinico nutricional e tratamento, incluindo a regulagdo da
aquisi¢do e distribui¢do das formulas infantis;




2.2.3. Assegurar 0 acompanhamento continuo por equipe multiprofissional, com consultas regulares até a alta clinica;

2.24. Garantir o fornecimento adequado de formulas infantis especiais, para atender as necessidades nutricionais das criangas de 0 a 24 meses com APLYV, até a alta

clinica;

2.2.5. Orientar os profissionais da Atengdo Primaria a Saade (APS) sobre os tipos de formulas infantis recomendadas para o manejo da APLV em criangas de 0 a 24

meses, assegurando que as criangas recebam o tratamento adequado desde o diagnéstico;

2.2.6. Estabelecer e definir as responsabilidades compartilhadas entre os entes federal, estadual e municipal no financiamento e distribui¢do das formulas infantis,
assegurando o acesso as alternativas nutricionais adequadas;

3. DEFINICOES

3.1. Para efeito deste regulamento técnico sdo adotadas as seguintes defini¢des:

3.1.1. Alergia a proteina do leite de vaca (APLV) ¢ uma reagdo imunologica adversa desencadeada pelas proteinas do leite de vaca, como caseina, alfa-
lactoalbumina e beta-lactoglobulina, podendo manifestar-se com sintomas gastrointestinais, dermatologicos, respiratorios e, em casos graves, anafilaxia;

3.1.2. Aleitamento materno exclusivo refere-se a alimentagdo do lactente apenas com leite materno, sem a introdugdo de agua, chas, sucos ou qualquer outro
alimento, até os seis meses de idade;

3.1.3. Anafilaxia ¢ uma reagdo alérgica sistémica grave, de inicio rapido, que pode comprometer vias aéreas, sistema cardiovascular e resultar em risco de morte,
exigindo intervengdo médica imediata;

3.1.4. Asma ¢ uma condi¢do inflamatoria cronica das vias respiratorias, frequentemente associada a sensibilizagdes alérgicas, incluindo a APLV;

3.1.5. Classificac¢do Internacional de Doengas (CID) ¢ um sistema padronizado utilizado para codificagdo de doencas e problemas relacionados a saude, permitindo
a uniformizagdo do diagnostico em documentos clinicos e estatisticos;

3.1.6. Geréncia Estadual de Nutricdo Enteral (GENE) ¢ o setor técnico da Secretaria de Estado da Satide de Rondonia responsavel pela regulacdo, analise técnica
e autorizagdo do fornecimento de formulas nutricionais especiais no ambito estadual;

3.1.7. Dermatite atopica ¢ uma doenga inflamatoria cutanea, cronica e recidivante, com forte componente alérgico, caracterizada por prurido, lesdes e ressecamento
da pele;

3.1.8. Desnutri¢io infantil ¢ uma condicdo caracterizada por inadequag@o dos pardmetros antropométricos em relagdo a idade, sexo e condigdo clinica da crianga,
geralmente associada a déficits de peso e/ou estatura;

3.1.9. Esofagite eosinofilica (EoE) ¢ uma inflamagao cronica do esdfago caracterizada pela infiltragdo de eosindfilos, frequentemente relacionada a alergias
alimentares, incluindo APLV;

3.1.10. Férmula a base de aminoacidos (FAA) ¢ uma preparacdo nutricional composta exclusivamente por aminoacidos livres, indicada para casos de APLV grave,
falha terapéutica com férmulas hidrolisadas ou multiplas alergias alimentares;

3.1.11. Formula extensamente hidrolisada (FEH) ¢ uma formula infantil com proteinas do leite de vaca submetidas a hidrolise extensiva, indicada como primeira
linha de tratamento nutricional para criangas com APLV;

3.1.12. Foérmula infantil de soja (FS) ¢ uma preparago nutricional a base de proteina isolada de soja, recomendada em casos especificos de APLV mediada por IgE
em lactentes acima de seis meses sem manifestagdes gastrointestinais;

3.1.13. Formula sem lactose (FSL) ¢ uma formula destinada ao manejo dietético de criangas com intolerancia a lactose, sendo isenta desse carboidrato;

3.1.14. Geréncia Regional de Saude (GRS) corresponde as estruturas descentralizadas da Secretaria de Estado da Saude de Rondonia, responsaveis pela
operacionalizagdo da distribui¢cdo das formulas nutricionais nos municipios;

3.1.15. Imunoglobulina E (IgE) ¢ um anticorpo envolvido em reagdes alérgicas de hipersensibilidade imediata, utilizado na classificagdo das formas mediadas de
APLV;

3.1.16. Intolerdncia a lactose ¢ uma condi¢do ndo imunoldgica resultante da deficiéncia ou auséncia da enzima lactase, levando a ma digestdo da lactose e ao
aparecimento de sintomas gastrointestinais como diarreia, flatuléncia e distensdo abdominal;

3.1.17. Proctocolite alérgica ¢ uma inflamagdo do célon distal e do reto, geralmente benigna e autolimitada, caracterizada pela presenga de sangue nas fezes em
lactentes com APLV;

3.1.18. Reacio alérgica imediata (mediada por IgE) ¢ uma manifestagdo clinica que ocorre em até duas horas apos a ingestdo do alérgeno, com sintomas como
urticaria, angioedema, vomitos e broncoespasmo;

3.1.19. Reagiio alérgica mista refere-se a manifestagdes clinicas que envolvem tanto mecanismos mediados quanto ndo mediados por IgE, apresentando sintomas
variados em diferentes sistemas organicos;

3.1.20. Reacio alérgica tardia (nio mediada por IgE) ¢ caracterizada por sintomas que surgem de forma gradual, entre horas a dias apds a exposi¢do ao alérgeno,
predominantemente com manifestagdes gastrointestinais;

3.1.21. Rinite alérgica ¢ uma inflamagéio da mucosa nasal mediada por IgE, com sintomas como espirros, obstrugdo nasal, coriza e prurido nasal;

3.1.22. Secretaria de Estado da Saide de Rondénia (SES/RO) ¢ o orgdo responsavel pela formulagdo, coordenagdo e execugdo da politica estadual de saude,
incluindo a gestdo dos programas de suporte nutricional;

3.1.23. Sindrome da enterocolite induzida por proteina alimentar (FPIES) ¢ uma condi¢do néo IgE mediada caracterizada por vomitos intensos, diarreia, letargia
e, em casos graves, choque hipovolémico, ocorrendo geralmente ap6s 1 a 4 horas da ingestdo do alimento alergénico;

3.1.24. Sindrome da proctocolite induzida por proteina alimentar (FPIAP) ¢ uma forma ndo IgE mediada de alergia alimentar caracterizada por sangue nas fezes
de lactentes em aleitamento materno ou férmulas;

3.1.25. Sindrome de enteropatia induzida por proteina alimentar ¢ uma forma de alergia alimentar que causa inflamagéo crénica do intestino delgado, com ma
absorgdo, diarreia persistente e comprometimento do estado nutricional,

3.1.26. Sindrome de Heiner ¢ uma condi¢do pulmonar rara, associada a hipersensibilidade ao leite de vaca, manifestando-se com infiltrado pulmonar crénico,
hemoptise e atraso do crescimento;

3.1.27. Teste de provocagio oral (TPO) ¢ o método diagnostico considerado padrdo ouro para confirmagdo da APLV, realizado sob supervisdo médica com

reintrodugdo gradual do alimento suspeito apos periodo de exclusdo.

4. PROMOCAO DO ALEITAMENTO MATERNO

4.1. O aleitamento materno ¢ considerado a melhor pratica para lactentes com APLV, pois fortalece o sistema imunoldgico e reduz o risco de alergias alimentares.

Embora o leite materno possa conter pequenas quantidades de beta-lactoglobulina (proveniente do consumo de leite de vaca pela mée), a maioria das criangas com APLV
tolera o leite materno. Quando necessario, formulas hipoalergénicas a base de aminoacidos podem ser usadas. A eliminagdo dos antigenos no leite materno pode levar até 72
horas apos o consumo de leite de vaca pela mae.

4.2. O aleitamento materno ajuda na prevengdo de rea¢des alérgicas, promovendo uma microbiota intestinal saudavel e mantendo a tolerancia oral a alergénicos. A
presencga de IgA secretora no leite materno desempenha papel fundamental na prote¢do contra antigenos alimentares. A recomendagao de aleitamento materno exclusivo até
os seis meses e prolongado até os dois anos ou mais ¢ eficaz para prevenir sintomas de APLV e outras condi¢des como dermatite atopica.

4.3. A Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (IHAC), promovida pela OMS, pelo Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF) e pelo Ministério da Saude
do Brasil, visa combater o desmame precoce e estimular praticas que favoregam a amamentagio desde o nascimento. Como instrumento dessa politica, destacam-se os Dez
Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno, que orientam os servigos de saude quanto a promocao da lactagdo Os "Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno"
incluem:

4.3.1. Ter uma norma escrita sobre aleitamento materno, que deve ser rotineiramente transmitida a toda a equipe do servigo.

4.3.2. Treinar toda a equipe, capacitando-a para implementar essa norma com eficacia.



4.3.3. Informar todas as gestantes atendidas sobre as vantagens do aleitamento materno e o manejo adequado da amamentagao.

4.34. Ajudar a mée a iniciar a amamentagio na primeira meia hora apods o parto, facilitando o vinculo inicial entre mae e filho.

4.3.5. Mostrar as maes como amamentar e como manter a lactagdo, mesmo que elas precisem ser separadas de seus filhos temporariamente.

4.3.6. Nao oferecer nenhum outro alimento ou bebida ao recém-nascido, além do leite materno, a menos que haja indicagao clinica.

4.3.7. Praticar o alojamento conjunto, permitindo que maes e bebés permanegam juntos 24 horas por dia, facilitando o processo de amamentagdo e vinculo.

4.3.8. Encorajar a amamentagao sob livre demanda, permitindo que o bebé mame sempre que desejar, sem restri¢des de horarios.

4.3.9. Evitar o uso de bicos artificiais ou chupetas em criangas amamentadas, para preservar a técnica de amamentagdo natural.

4.3.10. Encorajar o estabelecimento de grupos de apoio @ amamentagdo, aos quais as mdes devem ser encaminhadas na alta hospitalar, oferecendo suporte continuo

apos a saida da maternidade.

4.4. A promogao do aleitamento materno ¢ ¢, portanto, ndo apenas uma forma de garantir as necessidades nutricionais dos lactentes, mas também uma estratégia
eficaz na prevengdo da APLYV, pois reduz sensibilizagdes alimentares precoces e contribui para a satide a longo prazo. A amamentagio exclusiva favorece o desenvolvimento
saudavel e a redugdo de riscos alérgicos, tornando fundamental que profissionais de satide sensibilizem as mées sobre sua importancia, garantindo o suporte necessario para
que possam amamentar e prevenir complicagdes relacionadas 8 APLV.

5. DIAGNOSTICO
5.1, DIAGNOSTICO CLINICO INICIAL
5.1.1. O diagnostico da APLV deve ser realizado com base em uma historia clinica compativel, na exclusdo da proteina alergénica da dieta e na resposta positiva ao

Teste de Provocagdo Oral (TPO). Como os exames laboratoriais disponiveis carecem de especificidade para essa condigdo, o diagndstico clinico permanece o método mais
confiavel;

5.1.2. Os sintomas da APLV variam em tipo, gravidade e duragdo, podendo se manifestar de forma continua ou intermitente. E essencial atengdo médica diante de
sinais multiplos, graves, persistentes ou resistentes ao tratamento convencional, para condi¢des comuns da faixa etaria, como colicas do lactente, refluxo fisiologico e
disturbios funcionais do lactente;

5.1.3. Na hipotese de APLYV, o profissional responsavel deve identificar o alérgeno potencial e proceder com sua eliminagdo da dieta do paciente. Apds essa etapa,

deve-se considerar a reintroducgdo do alérgeno por meio do teste de provocagdo oral (TPO) para a confirmagao do diagnostico.

5.2. ETAPAS PARA CONFIRMACAO DIAGNOSTICA

5.2.1. A confirmagao diagnostica da APLV deve seguir as seguintes etapas:

5.2.1.1. Historia clinica sugestiva de APLV: analise dos sinais e sintomas, relagdo temporal com a alimentagdo, didrio alimentar, intensidade e frequéncia dos
episodios, bem como avaliagdo da dieta materna, se aplicavel;

5.2.1.2. Exame fisico: verificagdo de sinais cutdneos e avaliagdo do crescimento e desenvolvimento da crianga;

5.2.1.3. Dieta de eliminacdo/observagao/desencadeamento com TPO: supressdo da proteina do leite da dieta e reintrodugdo controlada para observagdo da resposta
clinica;

5.2.1.4. Se a dieta do paciente for composta por aleitamento materno exclusivo ou aleitamento continuado com alimentagdo complementar, incluindo alimentos com
proteina do leite de vaca, deve-se excluir a proteina do leite de vaca da alimentagdo materna e complementar;

5.2.1.5. Os efeitos devem ser observados por até 30 dias, com especial ateng@o aos diferentes tempos de resolugdo dos sintomas — por exemplo, urticaria e vomitos
tendem a regredir mais rapidamente, enquanto sangramentos intestinais e dermatites podem demorar mais tempo;

5.2.1.6. Realizar o Teste de Provocagdo Oral (TPO) e verificar se os sintomas reaparecem. Nos casos de APLV mediadas por IgE, os sintomas surgem em até¢ duas
(02) horas apds a exposi¢do ao alérgeno; nas ndo mediadas por IgE, o reaparecimento pode ocorrer entre duas (02) horas e sete (07) dias.

5.3. DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS E MEDIDAS PREVENTIVAS

5.3.1. Em casos de acometimento do trato digestivo, ¢ imprescindivel realizar a exclusdo de outras possiveis causas, como malformagdes, disturbios metabolicos,
infecciosos, neurologicos ou parasitarios;

5.3.2. Embora existam poucas evidéncias que comprovem intervengdes preventivas para o aparecimento de doengas alérgicas, a amamentagao exclusiva até os seis
meses de idade e complementar até os dois anos de idade ¢ considerada a principal medida capaz de reduzir o risco de APLV.

5.4. MANEJO EM CRIANCAS AMAMENTADAS

5.4.1. Nos lactentes que apresentem sintomas sugestivos de APLV, mesmo em aleitamento materno exclusivo, deve-se manter a amamentagao e realizar a dieta de

exclusdo do alérgeno identificado pela mae, conforme a seguinte orientagdo que constam na Quadro 2:

Quadro 2 — Condutas para Lactentes com Suspeita de APLV em Aleitamento Materno

Tipo de Reaciio Conduta Nutricional da Mae Interpretaciio Clinica e Conduta Seguinte
~ . Manter dieta de exclusdo por 3 (trés) a Se houver melhora e os sintomas reaparecerem apos reintrodugdo, o
Reagdes mediadas por IgE N A . 9 ~ . N
6 (seis) dias teste ¢ considerado positivo ¢ a mie deve manter a dieta de exclusdo.
Reacdes ndo mediadas por IgE (ex: proctocolite Manter dieta de exclusdo por minimo Segue-se 0 mesmo critério de reintrodugao e observagao. Se os
alérgica) de 14 (quatorze) dias sintomas retornarem, confirma-se o diagnostico de APLV.
Auséncia de melhora clinica apés dieta de exclusio — Descartar APLYV e investigar outras causas clinicas.
.LaCtefl te sem smtomas. alérgicos, mesmo com Naio ¢ necessaria restri¢do dietética A amamentacdo pode ser mantida normalmente, sem intervengdes
ingestio materna de alimentos potencialmente = L ,
As da mie nutricionais especificas.
alergénicos
Orientar retomada do aleitamento TR . .
. . = . . N Sugere-se reavaliagdo clinica e possivel encaminhamento para
Sintomas surgem apos introducio de formula lactea materno exclusivo, sempre que [
. confirmagdo diagnodstica.
possivel

5.5. TESTE DE PROVOCACAO ORAL (TPO) E INDICACOES
5.5.1. O TPO ¢ viavel para a maioria das criangas com suspeita de APLV, sendo contraindicado apenas em casos graves, como aqueles com historico de anafilaxia ou
de reagdes graves de Enterocolite Mediadas por Proteina Alimentar (FPIES);
5.5.2. Existem diversas técnicas para a realizagdo do TPO, conforme descrito em protocolos especializados, os quais ndo estdo detalhados neste documento;
5.53. Para a distribui¢do de formulas infantis dentro deste protocolo, ¢ importante a realizagdo do TPO, exceto quando houver contraindicagdo médica;
5.54. A indicagdo, a escolha do método e a execugdo do TPO serdo decididas pelo médico assistente;

5.5.5. Além desses critérios, a historia clinica do paciente deve ser investigada conforme as condutas descritas na Figura 1.




Figura 1- Principais Condutas para Subsidiar o Diagnéstico de APLV
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6. DIRETRIZES PARA DISPENSACAO DE FORMULAS ENTERAIS
6.1. ALEITAMENTO MATERNO COMO OPCAO TERAPEUTICA
6.1.1. No caso de criangas amamentadas, o aleitamento materno ¢ considerado a principal op¢ao de tratamento, mesmo em situagdes de APLV, desde que a mde siga

uma dieta rigorosa de exclusdo total do leite de vaca. A adogdo dessa dieta deve ser realizada com cautela, uma vez que pode acarretar impactos nutricionais e
socioecondmicos devido as mudangas alimentares maternas. A exclusdo do leite de vaca deve ser indicada quando houver sinais e sintomas na crianga que sugiram APLV,

como erupgdes cutdneas, dermatite, sintomas respiratorios recorrentes, presenga de sangue nas fezes, dificuldades no ganho de peso ou refluxo gastroesofagico com
repercussdo nutricional.

6.1.2. E essencial orientar as maes sobre todos os alimentos que contém leite ou tragos dele, incluindo medicamentos, produtos de higiene e limpeza, além de
enfatizar a importancia de ler rotulos cuidadosamente. Utensilios de cozinha que entram em contato com alimentos também devem ser separados para evitar qualquer tipo de
contaminagdo com a proteina do leite de vaca.

6.1.3. A dieta de exclusdo deve ser mantida por um periodo de 2 a 4 semanas, dependendo da natureza dos sintomas, observando-se a melhora ou persisténcia das
manifesta¢des clinicas. Caso ndo haja melhora, é necessario investigar se houve consumo de alimentos ndo permitidos ou contaminag@o cruzada. Se os sintomas persistirem,
¢ fundamental avaliar se o lactente esta reagindo a outros alérgenos, além do leite de vaca, através de uma investigagdo detalhada com anamnese completa e analise clinica.

6.2. REINTRODUCAO, CONFIRMAGAO DIAGNOSTICA E ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL
6.2.1. Se houver melhoria dos sintomas, a reintrodugdo do leite de vaca na dieta materna ¢ fundamental para confirmar o diagnostico. A falha em realizar essa
reintrodugdo pode levar a um diagndstico incorreto, uma vez que qualquer melhoria pode ndo ser atribuida exclusivamente a exclusdo do leite de vaca. Se a APLV for

confirmada, a mie pode continuar amamentando enquanto mantém uma dieta sem leite de vaca e seus derivados, com o suporte de aconselhamento dietético para garantir
suas necessidades nutricionais. Durante esse periodo, ¢ importante que a mae receba acompanhamento nutricional adequado, incluindo suplementacao de calcio e vitamina D.



6.2.2.

Além disso, deve-se estar atento aos produtos de higiene materna e infantil, pois alguns podem conter derivados de leite de vaca em sua composi¢do. A leitura

cuidadosa dos rotulos de produtos e alimentos industrializados ¢ essencial para evitar a exposi¢do inadvertida a proteina do leite de vaca. Conforme o Quadro 3:

Quadro 3 — Alimentos que contém ingredientes de proteina do leite de vaca

INGREDIENTES

LEITE E DERIVADOS

Bebida lactea, coalhada, cottage, cream cheese , creme de leite, cremes doces, doce
de leite, iogurte, leite de vaca (todos os tipos: integral, desnatado, semi-desnatado,
evaporado, condensado, em po, fluido, desidratado, maltado, sem lactose), leite e
queijo de cabra, ovelha e bufala, leite fermentado, manteiga, manteiga ghee
(clarificada), margarina, molho branco, nata, petit suisse, queijos (todos os tipos),

Aroma de queijo; caramelo; caseina; caseinato; composto lacteo; estabilizante;
galactose; lactoferrina; lactose; lactulose; lactoalbumina; lactoglobulina; proteinas do
leite; proteinas do soro; proteina lactea do soro do leite microparticulada, sabor
acucar queimado; sabor artificial de manteiga; sabor caramelo; sabor creme de
bavaria; sabor de leite; sabor creme de coco; sabor iogurte; sabor leite condensado;

requeijdo, soro de leite. sabor queijo; soro ou soro do leite.

FONTE: Adaptado de: Vasconcelos et. al., 2011 e Barbosa et. al., 2013

6.3. CONDUTAS NUTRICIONAIS CONFORME A FAIXA ETARIA E TIPO DE ALIMENTAGCAO

6.3.1. A conduta nutricional em casos suspeitos ou confirmados de APLV deve ser individualizada, considerando a faixa etaria da crianca, o tipo de alimentagao
praticado (aleitamento materno exclusivo, parcial ou uso de formulas) e a manifestacdo clinica dos sintomas. O aleitamento materno deve ser sempre priorizado, e eventuais
restrigdes na dieta materna s6 devem ser aplicadas com base em avaliagdo clinica criteriosa.

6.3.2. A seguir, apresenta-se uma tabela que resume as principais condutas recomendadas para diferentes contextos de alimentagdo infantil, facilitando a
tomada de decisdo por parte das equipes de satde:

Quadro 4 — Condutas Nutricionais para Criangas com Suspeita ou Diagnostico de APLV

Faixa Etaria Conduta Recomendada

Tipo de Alimentacio

Situac¢ao Clinica

Aleitamento materno

. Sem sintomas de APLV
exclusivo

0 a 6 meses Manter o aleitamento materno sem necessidade de exclusdo alimentar da mae.

Aleitamento materno
exclusivo

Excluir proteina do leite de vaca da dieta materna e encaminhar para avaliagdo

Com sintomas de APLV L e
diagnostica e nutricional.

0 a 6 meses

< 6 meses (ndo Uso de formula lactea Tentar aleitamento materno exclusivo. Se sintomas desaparecerem, manter. Se

amamentados com proteina do leite de Com sintomas de APLV persistirem, encaminhar para diagnoéstico e considerar FEH. Formulas de soja ndo
exclusivamente) vaca recomendadas.
Com inicio da alimentagao . N . . .
. ¢ Manter aleitamento materno com exclusdo da proteina do leite da dieta materna e
6 a 24 meses Amamentados complementar e sintomas de . NP L . L
APLV complementar. Encaminhar para diagndstico especializado se sintomas persistirem.
< . Introduzir férmula a base de proteina extensamente hidrolisada com ou sem lactose.
6 a 24 meses Nao amamentados Com sintomas de APLV . N ep . N
Considerar formula a base de aminoacidos, conforme avaliagdo clinica.
6.4. Para selecionar corretamente a formula de substituicdo ou complementagdo do leite materno, ¢ crucial entender as diferencas entre APLV e intolerancia a

lactose. Embora sejam condig¢des distintas, elas podem ocorrer simultaneamente. A APLV ¢ uma reagdo imunologica contra as proteinas do leite, causando sintomas variados
que afetam diferentes sistemas do corpo, como pele, respiragdo e trato gastrointestinal. Por outro lado, a intolerancia a lactose resulta da deficiéncia da lactase, a enzima que
digere a lactose, o principal agucar presente no leite. Os sintomas dessa condi¢do sdo predominantemente gastrointestinais, como colicas, distensdo abdominal, diarreia e
gases, apos o consumo de alimentos com lactose. Assim, a escolha da formula para APLV dependera da presenca ou auséncia de sintomas gastrointestinais relacionados a
lactose.

6.5. ATENDIMENTO A CRIANCAS COM NECESSIDADE DE TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL (TNE)

6.6. Serdo contempladas no PAPLV criangas que necessitem de suporte nutricional por via alternativa de alimentagdo, incluindo sondas orogastricas, nasogastricas
(SNG), nasoentéricas (SNE), gastrostomia endoscopica (GTT) ou jejunostomia;

6.7. A indicagao da via enteral devera constar expressamente no laudo médico e no laudo nutricional, acompanhada da justificativa clinica;

6.8. A dispensagdo podera ocorrer durante o processo de desospitalizagdo ou mediante solicitagdo ambulatorial, conforme fluxo estabelecido pela GENE.

7. CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE DOENCAS (CID-10)

7.1. O CID-10 contemplado neste protocolo se refere a sinais e sintomas apresentados durante a investigagdo diagnostica de APLV. Conforme o Quadro 5:

Quadro 5 — CID’s Considerados no Protocolo para APLV e Condigdes Associadas

Descri¢do Clinica

Tipo de Reaciio Imunolégica

R63.8 Outros sintomas e sinais relativos a ingestao de alimentos e liquidos Néo especificada

(APLV)
T78.1 Outras reagdes de intolerancia alimentar ndo classificada em outra parte Mediada por IgE (IgE M)
T78.0 Choque anafilatico generalizado Mediada por IgE (IgE M)
K20.0 Esofagite eosinofilica Mista (IgE e ndo-IgE)
K52.2 Gastroenterite e colite alérgicas ou ligadas a dieta Nao mediada por IgE
K52.8 Gastroenterite eosinofilica Mista (IgE e ndo-IgE)
E73* Intolerancia a lactose Teste de tolerancia a lactose

*Nesse protocolo esses CID's serdo referenciado a exclusivamente para diagndstico de APLV.

7.2. Neste protocolo, criangas com CID E73, que ndo apresentem APLV, mas que sejam diagnosticadas com intolerancia a lactose, também serdo atendidas por

este programa, desde que o diagnostico seja confirmado por exames laboratoriais.
3. FORMULAS NUTRICIONAIS




8.1. Neste protocolo serdo disponibilizadas formulas infantis para lactentes, de seguimento para lactentes e criangas de primeira infancia destinadas a criangas com
alergia a proteina do leite de vaca e intolerancia a lactose.

8.2. O uso dessas formulas ¢ indicado para substituir a alimentag@o de criangas menores de seis meses ou como complemento para criangas de seis a 24 meses apos
a tentativa de apoiar e incentivar a amamentagao, conforme os procedimentos descritos. Conforme o Quadro 6:

Quadro 6 — Formulas Infantis Especiais Substitutas do Leite de Vaca em Pacientes até 2 Anos de Idade com APLV e/ou Intolerancia a Lactose
FORMULA

INFANTIL
RECOMENDADA

CARACTERISTICAS
ADICIONAIS

CONDICAO CLINICA CODIGO

DESCRICAO E APLICACAO

Proteina intacta; isenta de
sacarose, lactose e gluten.
Apresentagao: lata de 400

g.

Indicada para lactentes com
264 intolerancia a lactose confirmada
por exames.

Férmula infantil sem
lactose (FSL)

Dor abdominal, inchago abdominal, flatuléncia, diarreia, nauseas,
alteragdes no padrdo de evacuagdo

A base de proteina
extensamente hidrolisada

Formula infantil com

Alergia gastrintestinal imediata, asma e rinite, urticaria aguda ou , .
proteina lactea

angioedema, dermatite atopica, refluxo gastroesofagico,

Indicada desde o nascimento para
lactentes com APLV (mediada e ndo

L . . - .S extensamente 261 . N de soro de leite e/ou
enteropatia induzida por proteina do leite, obstipacao, . mediada por IgE) e/ou alergia a L.
. L . , . hidrolisada sem . Vo caseina; isenta de lactose,
gastroenterite e proctocolite induzidas por proteina do leite soja, com restrigéo a lactose. "
lactose (FEH) sacarose e glaten.

Indicada para lactentes acima de 6
meses com APLV mediada por IgE,
sem sintomas gastrointestinais, ou isenta de glaten.
em casos de erros inatos do Apresentagao: lata de 800
metabolismo. g.

Proteina isolada de soja;
Formula infantil a sem adic¢do de sacarose;
base de proteina 272

isolada de soja (FS)

APLV mediada por IgE em criangas a partir de 6 meses, sem
sintomas gastrointestinais

Composta por

Formula infantil a e . .
aminoacidos livres; isenta

Anafilaxia, enterocolite induzida por proteina alimentar, esofagite Indicada desde o nascimento para

eosinofilica, sindrome de Heiner, enteropatia com desnutrigdo, base de aminoacidos 274 casos graves de APLV e/ou alergia a
. L R . de sacarose, lactose e
alergias multiplas livres (FAA) soja. .
gluten.
Uso exclusivo para pacientes em
.~ A A Frasco 71 nutri¢do enteral por sonda de longa Sera dispensado 30
Nutri¢ao enteral por sonda de longa permanéncia (nasogastrica, N . .
nasoentérica, gastrostomia ou jejunostomia) Eaui 7 permanéncia (nasogastrica, unidades de ambos por
? quipo nasoentérica, gastrostomia ou més.
jejunostomia);
Fonte:

Adaptado de SOLE et al., 2018 e FIOCCHI et al., 2016

Quadro 7 - Uso de féormulas infantis para APLV em criangas menores de 6 meses e de 6 a 24 meses conforme o tipo de alergia.

Faixa etdria Tipos de APLV

Nao mediada IgE

Mediada IgE

Menores de 6 meses 1? Opgao: FEH

2* Opgao: FAA

1* Opgao: FEH
2% Opgao: FAA*

6 a 24meses 1* Opgao: FEH

2 Opgao: FAA

1* Opgao: FS**
2* Opgao: FEH
3* Opgdo: FAA*

Fonte: CGAN/DEPROS/SAPS/MS. Brasilia, 2020.
Nota: *As FAA devem ser a primeira escolha nos casos em que a crianga se encontra com sintomas graves, independentemente da faixa etéria, como descrito no topico
sobre FAA.
**As FS devem ser a primeira escolha nos casos com baixo risco de desenvolvimento de reagdes anafilaticas.

8.3. O quantitativo dispensado sera de acordo com o preconizado no Relatorio de Recomendacio para APLV da Comissdo Nacional de Incorporagio de
Tecnologia do SUS (CONITEC), 2022.

Quadro 6 - Quantitativo mensal de féormulas nutricionais (latas de 400 gramas) por idade.

IDADE FORMULAS lNFA’NTlS A FORMULAS INFANTIS PARA NECESSIDADES FORMULAS INFANTIS PARA NECESSIDADES
(MESES) BASE DE PROTEINA DE DIETOTERAPICAS ESPECIFICAS A BASE DE DIETOTERAPICAS ESPECIFICAS A BASE DE
SOJA (FS) PROTEINA EXTENSAMENTE HIDROLISADA AMINOACIDOS LIVRES (FAA)
(FEH)
0a3 - 9 latas 9 latas
3a6 - 10 latas 10 latas
6a9 8 latas 8 latas 8 latas
9al2 7 latas 7 latas 7 latas
12a24 6 latas 6 latas 7 latas

Fonte: CONITEC, 2022.

* A FSL sera dispensada conforme previsto na FEH e FAA

* Quantitativo de latas mensal

Quadro 7: Calculo de Requerimento de Férmula Infantil para Necessidades Dietoterapicas Especificas.




FAIXA ETARIA CALCULO DE REQUERIMENTO DE FORMULA INFANTIL

Menores de 6 meses (uso exclusivo de formulas) Contemplar 100% das necessidades energéticas diarias.
Entre 6 meses e 7 meses e 29 dias Considerar a introduc@o da alimentagdo complementar e descontar em torno de 200 kcal/dia.
Entre 8 meses e 11 meses e 29 dias Considerar o consumo da alimentagdo complementar e descontar em torno de 300 kcal/dia.
Entre 12 meses e 24 meses Considerar o consumo da alimentagdo complementar e descontar em torno de 550 kcal/dia.

Fonte: CONITEC, 2017.

8.4. A crianga devera receber apenas um tipo de férmula infantil para fins especificos, sendo que esta pode ser modificada ao longo do tratamento de acordo com a
avaliagdo clinica ou resultado favoravel para teste de tolerancia. A mudanga devera sempre ser realizada pela equipe responsavel pelo acompanhamento da crianga.

9. CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

9.1. A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estabelece critérios especificos para a classificagdo do estado nutricional infantil. Para criangas menores de cinco
anos, recomenda-se a utilizagdo da referéncia publicada pela OMS em 2006, a qual esta contemplada na Caderneta de Satide da Crianga. Para criangas com idade igual ou
superior a cinco anos, a referéncia adotada ¢ a publicada pela OMS em 2007. Os parametros de corte para avaliagdo nutricional encontram-se detalhados nas tabelas anexas.

9.2. Nos termos dessas diretrizes, a desnutri¢do infantil é caracterizada por valores criticos inferiores ao Percentil 3 ou Escore-z menor que -2. No caso dos
lactentes, além da aferi¢do baseada nas curvas de crescimento da OMS, torna-se imprescindivel a analise do ganho ponderal diario ¢ mensal como medida complementar para
a avaliagdo do estado nutricional.

9.3. Para recém-nascidos prematuros, a avaliagdo nutricional deve ser realizada com base na idade gestacional corrigida, calculada a partir da data estimada da
concepgao, durante os primeiros 12 meses de vida. Nesses casos, os dados de referéncia também deverdo ser ajustados a idade corrigida, de modo a garantir maior acuracia
na interpretagdo dos indicadores nutricionais.

9.4. No ambito da satide publica, este protocolo normatiza os seguintes critérios para defini¢do de desnutri¢do e alerta nutricional, desde que haja registro minimo
de duas pesagens consecutivas:

9.4.1. Desnutricio: Criangas menores de 10 anos cujas curvas de crescimento, conforme os padroes da OMS, apresentem valores inferiores ao Percentil 3 ou
Escore-z inferior a -2.

9.4.2. Alerta Nutricional: Lactentes no primeiro ano de vida:

9.4.2.1. Primeiro semestre: ganho de peso inferior a 20g/dia e 600g/més, acompanhado de curva de peso/idade ndo ascendente, avaliado em um periodo minimo de
30 dias.

9.42.2. Segundo semestre: ganho de peso inferior a 15g/dia e 400g/més, associado a uma curva de peso/idade ndo ascendente, considerando o mesmo periodo de
analise.

9.5. Avaliagdo Nutricional de Criancas com Comprometimento Neurolégico

9.5.1. A avaliagdo e a classificagdo do estado nutricional de pacientes pediatricos com comprometimento neurologico devem ser realizadas de forma diferenciada,
considerando que suas necessidades energéticas apresentam variagdes especificas, em razdo da composi¢ao corporal e do nivel de atividade fisica particular a essa condigao.
9.5.2. Para fins deste protocolo, a avaliagdo antropométrica sera conduzida com base nos graficos desenvolvidos por Brooks et al. (2011), que incorporam, além das
medidas de peso e estatura, a analise da fun¢@o motora e a via de alimentac@o do paciente.

9.5.3. A classifica¢@o do estado nutricional dessas criangas sera realizada conforme os seguintes critérios:

9.53.1. Percentil inferior a 10: indicagdo de déficit nutricional ou estado de alerta nutricional;

9.5.3.2. Percentil entre 10 ¢ 50: estado nutricional eutrofico;

9.53.3. Percentil entre 50 e 90: risco de sobrepeso;

9.5.3.4. Percentil acima de 90: sobrepeso.

9.5.4. Os parametros acima mencionados estdo detalhados na Tabela 3, conforme referéncia bibliografica aplicavel.

10. DAS CONDICOES PARA CADASTRAMENTO DE UNIDADES DE SAUDE E VALIDACAO DE LAUDOS TECNICOS NO AMBITO DO
PROGRAMA

10.1. Para fins de validagdo de prescrigdes médicas e dietéticas relacionadas a Terapia Nutricional Enteral Domiciliar (TNE), oriundas de equipes

multiprofissionais, ¢ obrigatorio que a unidade de saude esteja previamente cadastrada na Geréncia Estadual de Nutricdo Enteral (GENE), mediante preenchimento do
formulario disponivel no link: https://forms.gle/iPhu2omb9a3MAu3h9, conforme disposto no Anexo VIII. Ademais, os profissionais responsaveis pelo atendimento dos
pacientes vinculados ao PAPLVRO deverao assinar, carimbar e datar obrigatoriamente os respectivos laudos técnicos emitidos.

10.2. Adicionalmente, a habilitagdo dos profissionais prescritores (médicos da Estratégia Satide da Familia e nutricionistas da rede publica) estd condicionada a
conclusdo e aprovagdo no Curso em Diagnostico, Acompanhamento ¢ Manejo da Alergia a Proteina do Leite de Vaca (APLV), promovido pela Geréncia Estadual de
Nutri¢ao Enteral (GENE/SESAU-RO). Essa capacitagdo ¢ de carater obrigatorio e constitui pré-requisito essencial para a prescri¢do de formulas nutricionais especificas no
ambito do Programa, assegurando padronizagao técnica, conformidade com os protocolos normativos e seguranga clinica.

10.3. Os critérios para o cadastramento das unidades de satide no Programa, bem como o vinculo dos profissionais médicos, nutricionistas e assistentes sociais
integrantes da equipe multiprofissional, estdo descritos a seguir:

10.3.1. Estar disponivel para eventuais contatos da GENE;

10.3.2. Participar de reunides periddicas e cientificas com a GENE, sempre que convocado;

10.3.3. Manter os itens cadastrais atualizados junto 8 GENE;

10.3.4. Fornecer informagdes idoneas a respeito dos pacientes atendidos, sob pena de restituir aos cofres publicos os custos do tratamento.

11. TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE - TER

11.1. "E imprescindivel” que o responsavel legal pela crianga seja devidamente informado sobre os potenciais riscos e beneficios associados a realizagio do TPO
(Teste de Provocagdo Oral), por meio da leitura e preenchimento do Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

12. CRITERIOS ADMINISTRATIVOS DE ADMISSAO

12.1. Os critérios de elegibilidade para o fornecimento de férmulas nutricionais neste protocolo sdo pacientes menores de dois anos, domiciliados no Estado de

Rondonia, que apresentem laudos médico, nutricional e social assinados por profissionais registrados nos respectivos Conselhos Regionais do Estado de Rondénia, com
diagnostico de, pelo menos, um dos CID’s, acrescido dos seguintes critérios:

12.1.1. Criangas com idade entre 0 (zero) e 2 (dois) anos e 0 dias, com diagnostico clinico compativel com Alergia a Proteina do Leite de Vaca (APLV), conforme os
parametros definidos neste Programa;

12.1.2. Apresentar consentimento formal, por meio da assinatura do Termo de Consentimento Informado e Esclarecido;

12.1.3. Ter sido atendido ou internado previamente, em unidade de satide da rede municipal, estadual, particular ou plano de saude;

12.1.4. Nos casos de criangas em Tratamento Fora do Domicilio (TFD), serdo aceitos laudos e prescri¢des da unidade de saude onde a crianga estiver sendo assistida,

desde que acompanhados por documentag¢do médica adequada e respeitando o fluxo estabelecido para 0 acompanhamento pos alta hospitalar;

12.1.5. Serdo admitidos pacientes em tratamento especializado, com residéncia provisoria comprovada no estado de Rondonia, mediante apresentagdo de laudos
emitidos pela unidade de satde onde estiverem sendo assistidos. E obrigatorio seguir o fluxo estabelecido para acompanhamento pos alta hospitalar, desde que o paciente ndo



https://forms.gle/iPhu2omb9a3MAu3h9

esteja hospitalizado em nenhuma modalidade;

12.1.6. Para pacientes atendidos na rede publica: deve haver um médico da rede publica responsavel pela elaboracdo do formulario especifico da SESAU-RO (Anexo
VI). Esse profissional deve possuir RQE valido, exceto quando atuar na Estratégia Saude da Familia. A elaboragdo pode ser realizada por pediatra, gastroenterologista
infantil, alergologista infantil, nutr6logo pediatra ou neonatologista, presencialmente ou por telemedicina;

12.1.7. Para pacientes atendidos na rede privada: deve haver obrigatoriamente um médico habilitado, com RQE valido, como pediatra, gastroenterologista infantil,
alergologista infantil, nutrélogo pediatra, neonatologista ou médico de Medicina de Familia ¢ Comunidade, presencialmente ou por meio de telemedicina, que se
responsabilize pela indicagdo no formulario especifico da SESAU-RO (Anexo VI);

12.1.8. Sem aleitamento materno, quando diagnostico de APLV;

12.1.9. Em aleitamento materno, com APLV, comprovado dificuldades na amamentagdo exclusiva e/ou esgotadas as estratégias para manutengdo do aleitamento

materno. Nesse caso, o aleitamento podera ser complementado;

12.1.10. Historia clinica sugestiva e resultados positivos na avaliagdo clinica; ou

12.1.11. Possuir condigdes domiciliares e sanitarias adequadas para o preparo, administragdo e armazenamento da FE;

12.1.12. Possuir cuidador com condigdes sociais e culturais satisfatorias para o correto esclarecimento sobre as praticas da TNE e que seja capaz de preparar,
administrar e armazenar adequadamente as formulas para fins especiais;

12.1.13. E de responsabilidade do assistente social a avaliagio do candidato a TNED no que tange ao descrito no subitem 19.11, anteriormente citados, conforme
formulario padronizado;

12.1.14. Realizagao de TPO;

12.1.15. Reagdo alérgica generalizada relevante em um ou mais 0rgéos, ocorrida imediatamente ou em até duas horas apds a ingestdo de alimentos contendo proteina
do leite de vaca (choque anafilatico ou FPIES), nos quais a realizagdo do TPO ¢ contraindicada.

13. CRITERIOS DE EXCLUSAO

13.1. Sao considerados critérios de exclusdo do fornecimento de formulas:

13.1.1. Nao ser residente do Estado de Rondonia.

13.1.2. Nao ser acompanhado por profissionais médico, nutricionista e assistente social devidamente registrados no Conselho Regional do Estado de Rond6nia;

13.1.3. Criangas sem diagnostico de APLV, mas que possuem outros quadros clinicos relacionados a distirbios de absorgdo intestinal (doenga celiaca, fibrose cistica,

gastroenterocolite aguda, sindrome do intestino curto e doenga inflamatoria intestinal, dentre outros);

13.1.4. Criangas que adquirem a tolerancia oral no decorrer da jornada de tratamento;

13.1.5. Criangas portadores de Transtorno do Espectro Autista e outras sindromes SEM diagnostico de APLV;

13.1.6. Criangas em terapia nutricional por meio de sonda nasogastrica, enteral ou gastrostomia, que ndo possuam diagnostico estabelecido de APLV;

13.1.7. Criangas com idade superior a 24 meses, por via oral e/ou enteral, que ndo apresentem relatorios comprobatérios da permanéncia da APLV grave associado a
multiplas alergias alimentares (OMS), risco do estado nutricional (OMS) ou esofagite eosinofilica com risco nutricional;

13.1.8. Crianga em Aleitamento Materno Exclusivo;

13.1.9. Criangas de 6 a 24 meses com AM suficiente e alimentagdo sem PLV;

13.1.10. Resultado negativo no Teste de Provocacdo Oral (TPO);

13.1.11. Usuario ou cuidador néo aceitar o tratamento e acompanhamento proposto pelo Nutricionista de referéncia;

13.1.12. OBS1: Em criangas com mais de 2 anos, uma dieta de exclusdo de proteinas do leite de vaca pode ser nutricionalmente adequada, a menos que a crianga tenha
multiplas alergias.

14. CRITERIOS PARA SUSPENSAO OU INTERRUPCAO DO TRATAMENTO

14.1. A Suspensdo ou Alta do Tratamento da Crianga sera considerada nas seguintes situagdes:

14.1.1. Quando apresentar melhora completa dos sinais e sintomas relacionados a APLV;

14.1.2. Naéo foi apresentado o TPO de monitoramento conforme o protocolo estabelecido;

14.1.3. Completar 24 (vinte e quatro) meses e 0 dias de idade, salvo em casos de criangas prematuras, cuja idade devera ser corrigida, considerada e aprovada por meio
de laudo médico, conforme mencionado nos itens 12.1.6 ou 12.1.7;

14.1.4. Em criangas acima de 24 meses, por via oral e/ou enteral, a continuidade de fornecimento de formulas para APLV estara condicionado a comprovagao de
multiplas alergias alimentares (OMS), risco do estado nutricional (OMS) ou esofagite eosinofilica com risco nutricional;

14.1.5. Nao comparecimento para retirada das formulas por mais de 02 (dois) meses consecutivos, salvo nos casos em que for comprovado mediante relatorio, que o
paciente permaneceu em internagdo hospitalar durante o periodo;

14.1.6. Prescrigdes ilegiveis, e/ou auséncia de assinatura e/ou auséncia de data e/ou auséncia de logo;

14.1.7. Pacientes hospitalizados;

14.1.8. Em caso de suspensdo na prescri¢do de uso de formulas, deve-se orientar o responsavel pela crianga a devolver as formulas residuais que porventura ndo sejam
utilizadas.

15. CADASTRAMENTO DO PACIENTE

15.1. Os documentos necessarios para o cadastramento sio:

15.1.1. Laudo Médico: elaborado em formulario especifico, por profissional médico devidamente cadastrado na GENE, com registro ativo no Conselho Regional de
Medicina do Estado de Rondonia (Anexo VI), com data inferior a 30 dias;

15.1.2. Laudo Nutricional: elaborado em formulario especifico por profissional nutricionista devidamente cadastrado na GENE, com registro ativo no Conselho
Regional de Nutrigdo — CRN7 (ANEXO V), com data inferior a 30 dias;

15.1.3. Laudo Social: elaborado em formulario especifico por profissional assistente social devidamente cadastrado na GENE, com registro ativo no Conselho
Regional de Servigo Social do Estado de Rondonia - CRESS 23* Regido (ANEXO VII), com data inferior a 30 dias;

15.1.4. Copia dos documentos de identidade, Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) e Cartdo Nacional de Saude (CNS) do paciente. No caso de criangas que ainda néo
possuam carteira de identidade, deve-se anexar a copia da certiddao de nascimento;

15.1.5. Copia do documento de identidade e do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) do responsavel legal;

15.1.6. Copia do comprovante de residéncia: conta de agua, energia, gas, telefone fixo, internet fixa ou TV por assinatura residencial em nome do paciente ou
responsavel legal. Caso o comprovante esteja no nome do conjuge, anexar copia da certiddo de casamento ou unido estavel;

15.1.7. Caso o comprovante ndo esteja no nome dos pais, dos responsaveis legais, anexar declaragdo do proprietario, independente do grau de parentesco com o
paciente, informando em que condigdes o paciente reside no imovel (alugado, emprestado, etc.), auténticado em cartorio (Anexo IX), com data inferior a 30 dias;

15.1.8. Termo de Consentimento Informado e Esclarecido (Anexo III);

15.1.9. Caso o requerente ndo seja o parente proximo, anexar declaragdo informando qual a relagdo entre o requerente e o paciente (ANEXO X);

15.1.10. Pacientes internados em programagio de alta hospitalar com necessidade de formulas estabelecidas nesse protocolo deverdo abrir processo com antecedéncia,

com identificagdo da necessidade da desospitalizagdo (ANEXO XI);

15.1.11. O responsavel “CUIDADOR?” devera ser maior de 18 (dezoito) anos e menor de 60 (sessenta) anos;



15.1.12. Somente o cuidador oficialmente designado podera fazer retirada da formula mediante apresentagdo de documento original com foto, caso a familia julgue
pertinente fara constar na declaragdo supracitada um cuidador suplente, o qual devera seguir todos os critérios do programa;

15.1.13. Em caso de 6bito, o cuidador devera devolver imediatamente as dietas fornecidas que estiverem intactas e com data de validade de, no maximo, 30 (trinta)
dias. Também sera necessario apresentar o respectivo atestado de 6bito para a baixa do cadastro;

15.1.14. A manutengdo do cadastro esta vinculada a renovagdo do Laudo Médico e Laudo Nutricional atualizado.

16. GOVERNANCA DO PROCESSO DE FORNECIMENTO: DA PROGRAMACAO A ENTREGA AOS MUNICIPIOS

16.1. A programagdo para aquisi¢do de formulas e insumos destinados a nutri¢do enteral domiciliar compete exclusivamente a Geréncia Estadual de Nutri¢do
Enteral (GENE) da Secretaria de Estado da Saude de Ronddnia (SESAU/RO);

16.2. A realizagdo do processo licitatorio para a aquisi¢do das FE é competéncia da Geréncia de Compras da SESAU/RO;

16.3. A emissdo de parecer técnico sobre as formulas para fins especiais adjudicadas em processos licitatorios ¢ de competéncia exclusiva da GENE, devendo ser
realizado por nutricionista habilitado e formalmente designado para tal fim;

16.4. A manutengdo dos laudos médicos e nutricionais dos pacientes atendidos ¢ de responsabilidade dos municipios;

16.5. O laudo nutricional devera ser atualizado até 4 (quatro) meses;

16.6. O laudo médico devera ser atualizado até 6 (seis) meses, podendo ser da rede SUS, particular ou plano de saude;

16.7. A anélise técnica realizada pela GENE tera o prazo de 10 (dez) dias uteis. Caso haja necessidade de corre¢do nos cadastros, o prazo para ajustes sera de 30
(trinta) dias;

16.8. A dispensagdo das formulas sera realizada mensalmente, conforme o cronograma de viagens estabelecido;

16.9. Os municipios deverdo retirar as formulas na GRS no prazo de até 10 (dez) dias uteis, contados a partir do comunicado enviado pela GRS;

16.10. O municipio devera designar profissional habilitado (nutricionista, farmacéutico, enfermeiro ou almoxarife) para realizar a conferéncia e formalizar o
recebimento dos insumos no ato da retirada, a qual devera ser efetuada em veiculo oficial devidamente identificado;

16.11. O prazo total para o processo de dispensagdo sera de até 45 (quarenta e cinco) dias, salvo excegdes para cadastros indeferidos, dependendo da resolucéo dos
municipios;

16.12. Os responsaveis deverdo providenciar a resolugdo dos apontamentos das analises técnicas nos laudos de profissionais particulares.

17. ANALISE TECNICA DAS SOLICITACOES - CRITERIOS PARA INDEFERIMENTO

17.1. As solicitagdes encaminhadas a0 PAPLVRO serdo analisadas pela equipe técnica responsével, com base nos critérios estabelecidos neste regulamento. Quando

identificadas inconsisténcias, auséncia de informagdes obrigatorias ou ndo conformidade com os pardmetros técnicos exigidos, a solicitagdo sera indeferida até que as devidas
corregdes sejam apresentadas.

17.2. A seguir, sdo listados os principais motivos de indeferimento, os quais devem ser evitados ou corrigidos para garantir a continuidade da analise e o acesso ao
fornecimento regular dos insumos nutricionais:

17.2.1. Descumprimento dos itens 12, 13,14 e 15 deste regulamento, que estabelecem critérios técnicos indispensaveis para a analise e aprovagao da solicitagdo;
17.2.2. Nome do paciente divergente entre os documentos, dificultando a correta identificagdo do individuo e o acompanhamento das informagdes;

17.2.3. Auséncia do CID conforme previsto no item 7.1 deste regulamento;

17.2.4. Auséncia de assinatura, data e carimbo do profissional responsavel (médico e/ou nutricionista), comprometendo a validade documental e a rastreabilidade das
informagdes;

17.2.5. Elaboragao de laudos fora dos padrdes estabelecidos neste regulamento, o que compromete a consisténcia e a conformidade com as diretrizes técnicas exigidas
para a analise e aprovagao das solicitagdes;

17.2.6. Omissdo da via principal de alimentagdo (oral, enteral ou parenteral) nos laudos médico e nutricional, impedindo a defini¢do precisa da conduta terapéutica;
17.2.7. Auséncia de dados antropométricos basicos (peso e altura) no laudo nutricional, inviabilizando a avaliagdo do estado nutricional e o célculo de necessidades;
17.2.8. Laudo nutricional sem apresentagdo da classificagdo do estado nutricional com base nos escores Z dos pardmetros antropométricos, conforme preconizado
para avaliacdo nutricional de criangas;

17.2.9. Laudo nutricional sem o calculo do aporte energético (kcal), essencial para analise da adequag@o nutricional da conduta proposta;

17.2.10. Auséncia de identifica¢do da unidade de atendimento nos laudos: Impede a autentica¢do e a rastreabilidade dos documentos.

18. DISPENSACAO

18.1. O fornecimento de formulas de APLV para pacientes em terapia nutricional domiciliar no Estado de Rondonia segue um fluxo padronizado, que visa garantir a

continuidade do cuidado nutricional especializado, com responsabilidades bem definidas entre os diferentes niveis de atengdo a satide. O processo pode se iniciar tanto
durante a internagdo hospitalar quanto na atengdo primaria, conforme descrito a seguir:

18.2. CONSIDERACOES GERAIS PARA A DISPENSACAO DAS FORMULAS
18.3. A dispensagdo das formulas sera realizada mensalmente, a cada 30 dias, em data e horario previamente agendados, ndo sendo permitida a entrega antecipada;
18.4. A retirada s6 podera ser feita pelos responsaveis legais do paciente ou avos cujos nomes constem na Certiddo de Nascimento;
18.5. Terceiros somente poderdo realizar a retirada mediante apresenta¢do de procuragdo publica autenticada em cartorio, com validade de até trés meses;
18.6. No ato da retirada, sera obrigatoria a apresentacdo de documento oficial com foto do responsavel e da Certiddo de Nascimento do paciente;
18.7. Férmulas ndo serdo entregues a menores de idade. Caso o pai ou a mie do paciente também sejam menores, deverdo estar acompanhados de seus proprios
responsaveis legais.
18.8. DISPENSACAO INICIADA DURANTE A INTERNACAO HOSPITALAR
18.8.1. Preparacio durante a Internacio
18.8.1.1. A equipe multiprofissional das unidades hospitalares previstas no item 12.1.3 deste regulamento deve elaborar toda a documentagdo necessaria, incluindo:
I- Laudo médico;
II- Laudo nutricional;

1II - Laudo Social;

Iv- Termo de solicitagdo de formula enteral para desospitalizagdo (Anexo XI)
18.8.2. Envio da documentacio
18.8.2.1. Aos municipios pertencentes as GRS 1, II, III, IV e V, a documentag@o devera ser organizada e encaminhada a respectiva GRS de abrangéncia, por meio de e-

mail institucional ou outro canal oficial de comunicagdo. A GRS sera responsavel pela confecgdo do processo individualizado no SEI e pelo seu posterior encaminhamento a
GENE.

18.8.2.2. Aos municlpios da GRS VI, a documentagio devera ser encaminhada pelo telefone institucional (69) 98482-1442, localizada na Rua Santa Efigénia, 4348 —
Bairro Industrial, Porto Velho/RO, no horario das 07h30 as 13h30. A equipe de atendimento da GENE sera responsavel pela confec¢do do processo individualizado no SEI.

18.8.3. Processamento documental pela GENE
18.8.3.1. Apos o recebimento, a GENE realizara analise e validagdo da documentagao;

18.8.3.2. Em até 10 (dez) dias uteis sera emitida a autorizagéo para dispensagdo da formula, desde que ndo haja pendéncias;



18.8.3.3. Caso existam documentos faltantes ou inconsistentes, sera solicitado o envio de complementagdes. O responsavel tera até 30 (trinta) dias corridos para
regularizag@o.

18.8.4. Retirada, entrega da formula e devolutiva da guia de retirada - Municipio do interior de Rondénia

18.8.4.1. Apbs a autorizagdo, a GENE emitira um despacho comunicando a respectiva GRS, que, por sua vez, informara o municipio de residéncia do paciente. Este
sera notificado para proceder a retirada da FE na sede da GENE;

18.8.4.2. Os municipios deverdo disponibilizar a FE para retirada na respectiva Farmacia Municipal;

18.8.4.3. A retirada dos insumos devera ser feita exclusivamente pelo responsavel legal ou por avos cujo nome conste na Certidio de Nascimento. Para isso, ¢
necessario comparecer a Farmacia Municipal, apresentar um documento oficial com foto, entregar uma copia desse documento e assinar a guia de retirada;

18.8.4.4. Caso o paciente e/ou responsavel legal seja analfabeto, a assinatura sera substituida pela coleta da digital do polegar;

18.8.4.5. Apos a entrega da formula, o municipio devera encaminhar & GENE a guia de retirada devidamente assinada (ou com a digital), juntamente com a copia do
documento oficial com foto do responsavel, utilizando o telefone institucional ou outro meio formal previamente indicado pela equipe da GENE;

18.8.4.6. A liberagdo da proxima remessa de FE estara condicionada ao recebimento da guia de retirada assinada referente a entrega anterior.

18.8.5. Retirada e entrega da férmula - Municipio de Porto Velho

18.8.5.1. Apos a autorizagdo, o responsavel legal ou os avos (desde que seus nomes constem na Certiddo de Nascimento do paciente) deverdo comparecer 8 GENE para
assinar a guia de retirada dos insumos. E obrigatéria a apresentagdo de um documento oficial com foto, bem como a entrega de sua copia;

18.8.5.2. Caso o responsavel legal ou os avos sejam analfabetos, a assinatura sera substituida pela coleta da digital do polegar;

18.8.5.3. Ap6s a entrega da féormula, a guia de retirada assinada (ou com a digital) devera ser anexada ao processo administrativo do paciente.

18.9. CONTINUIDADE DO CUIDADO POS-ALTA

18.9.1. O paciente devera ser encaminhado para acompanhamento na atengdo primaria (Centro de Satide ou Equipe de Saude da Familia);

18.9.2. Serdo realizadas nova avaliagdo médica e nutricional, e, se necessario, encaminhamento a equipe multiprofissional.

18.9.3. Renovacio e nova dispensacio

18.9.3.1. Toda documentagdo atualizada devera ser consolidada pelo municipio e encaminhada a GRS correspondente, conforme ANEXO XII, que a repassara a
GENE;

18.9.3.2. A validagao seguira os mesmos prazos (até 10 dias tteis para resposta e 30 dias para complementago, se necessario);

18.9.3.3. Apos aprovacdo da GENE, as FE sdo direcionadas as GRS conforme cronograma mensal estabelecido, cabendo aos municipios o agendamento e retirada dos
insumos;

18.9.3.4. Apos a comunicagdo realizada pela GRS aos municipios, informando a disponibilidade das FE para retirada, os municipios deverdo proceder a retirada dos
insumos no prazo fixado de 10 (dez) dias corridos, contado a partir da data de recebimento da referida comunicagio,

18.9.4. Retirada e entrega dos Insumos

18.9.4.1. Os municipios deverdo disponibilizar as FE para retirada na Farméacia Municipal;

18.9.4.2. A retirada dos insumos devera ser feita exclusivamente pelo responsavel legal ou por avos cujo nome conste na Certiddo de Nascimento, mediante assinatura
da guia, sendo obrigatoria a apresentacdo de documento oficial com foto e a entrega de sua copia;

18.9.4.3. Caso o responsavel legal seja analfabeto, a assinatura sera substituida pela coleta da digital do polegar;

18.9.4.4. Ap6s a entrega da formula, o municipio devera enviar 8 GRS a guia de retirada assinada pelo responsavel legal (ou com a digital do polegar, se analfabeto),
junto com a copia do documento oficial com foto.

18.9.4.5. A GRS sera responsavel por anexar esses documentos ao processo administrativo do paciente;

18.9.4.6. A liberagdo da proxima remessa de FE estara condicionada ao recebimento da guia de retirada assinada referente a entrega anterior;

18.9.4.7. Caso a retirada seja realizada por pessoa que nio seja o paciente ou o responsavel legal, sera emitido um aviso de suspensio. Em caso de reincidéncia
no més seguinte, o atendimento sera suspenso.

18.10. DISPENSACAO INICIADA EM AMBULATORIO

18.10.1. Solicitagio na Aten¢io Primaria

18.10.1.1. Nos casos em que a crianga ndo tenha sido internada, o processo de solicitagdo se inicia na Unidade Basica de Saude (UBS) ou Equipe de Saude da Familia
(ESF).

18.10.1.2. A equipe multiprofissional local (médico, nutricionista e assistente social) sera responsavel pela avaliagdo clinica, nutricional e social, preenchendo todos os
formularios e laudos exigidos.

18.10.2. Encaminhamento de Documentacio e Logistica de Distribuicdo pelas I, IL, III, IV e V

18.10.3. Toda documentagdo devera ser consolidada pelo municipio e encaminhada a GRS correspondente, conforme ANEXO XII, que a repassara 8 GENE;

18.10.3.1. A validagao seguira os mesmos prazos (até 10 dias tteis para resposta e 30 dias para complementagéo, se necessario);

18.10.3.2. Apbs aprovagdo da GENE, as FE sao direcionadas as GRS conforme cronograma mensal estabelecido, cabendo aos municipios o agendamento e retirada dos
insumos;

18.10.3.3. Apbs a comunicagio realizada pela GRS aos municipios, informando a disponibilidade das FE para retirada, os municipios deveréio proceder a retirada dos
insumos no prazo fixado de 10 (dez) dias corridos, contado a partir da data de recebimento da referida comunicagio.

18.10.4. Retirada e entrega dos Insumos

18.10.4.1. Os municipios deverdo disponibilizar as FE para retirada na Farméacia Municipal;

18.10.4.2. A retirada dos insumos devera ser feita exclusivamente pelo responsavel legal ou por avos cujo nome conste na Certiddo de Nascimento, mediante assinatura
da guia, sendo obrigatoria a apresentagdo de documento oficial com foto ¢ a entrega de sua copia;

18.10.4.3. Caso o responsavel legal seja analfabeto, a assinatura sera substituida pela coleta da digital do polegar;

18.10.4.4. Ap6s a entrega da formula, o municipio devera enviar 8 GRS a guia de retirada assinada pelo responsavel legal (ou com a digital do polegar, se analfabeto),
junto com a copia do documento oficial com foto.

18.10.4.5. A GRS sera responsavel por anexar esses documentos ao processo administrativo do paciente;

18.10.4.6. A liberagdo da proxima remessa de FE estara condicionada ao recebimento da guia de retirada assinada referente a entrega anterior;

18.10.4.7. Caso a retirada seja realizada por pessoa que nio seja o responsavel legal ou avés cujos nomes constem na Certidao de Nascimento, sera emitido um
aviso de suspensiio. Em caso de reincidéncia no més seguinte, o atendimento sera suspenso.

18.10.5. Encaminhamento e Logistica de Distribui¢io de FE — GRS VI

18.10.5.1. Toda a documentagdo referente a solicitagdo devera ser consolidada pelo municipio (Candeias do Jamari; Itapud do Oeste; Guajara-Mirim e Nova Mamor¢) ou

pelo responsavel do paciente (Residente em Porto Velho) e encaminhada a GENE por meio do telefone institucional (69) 98482-1442. O processo seguird os prazos
estabelecidos: até 10 dias uteis para validagao e, se necessario, até¢ 30 dias para complementagio da documentagao.

18.10.5.2. Apos a aprovagdo da GENE:

I- Para pacientes residentes no municipio de Porto Velho: o responsavel legal serd comunicado para comparecer a sede da GENE e realizar a
retirada da formula enteral (FE). Para isso, ¢ obrigatoria a apresentagdo de documento oficial com foto e a entrega de sua copia. Caso o responsavel seja



analfabeto, a assinatura na guia de retirada sera substituida pela coleta da digital do polegar. Apods a entrega, a GENE sera responsavel por anexar a guia de
retirada (assinada ou com a digital), juntamente com a copia do documento, ao processo administrativo do paciente.

II- Para os demais municipios que compdem a GRS VI: O municipio serd comunicado sobre a disponibilidade da formula enteral (FE) e tera o
prazo de até 10 (dez) dias corridos para realizar a retirada na sede da GENE. Apo6s o recebimento, a FE devera ser disponibilizada na Farmacia Municipal. A
entrega ao paciente sera feita exclusivamente ao responsavel legal ou aos avos que constem na Certiddo de Nascimento, mediante apresentagdo de
documento oficial com foto e entrega de sua copia. A guia de retirada devera ser devidamente assinada ou, em caso de analfabetismo, substituida pela digital

do polegar.
0.0.0.1. Apos a entrega, 0 municipio devera encaminhar a guia de retirada assinada e a copia do documento 8 GENE por meio do telefone institucional.
0.0.0.2. A GENE ficara responsavel por anexar esses documentos ao processo administrativo do paciente;
0.0.0.3. Caso a retirada seja realizada por pessoa que nio seja o responsavel legal ou avés cujos nomes constem na Certidao de Nascimento, sera emitido um
aviso de suspensiio. Em caso de reincidéncia no més seguinte, o atendimento sera suspenso.
18.11. DISPENSACAO INICIADA EM AMBULATORIO PARTICULAR
18.11.1. Solicitaciio na Atencio Primaria
18.11.1.1. Nos casos em que a crianga ndo tenha sido internada, o processo de solicitagdo se iniciara no consultorio particular e/ou no plano de saude.
18.11.1.2. A equipe multiprofissional local (médico, nutricionista e assistente social) sera responsavel pela avaliagdo clinica, nutricional e social, preenchendo todos os
laudos exigidos, conforme modelos previsto neste regulamento.
18.11.2. Encaminhamento de Documentacéo e Logistica de Distribuicéo pelas I, I, III, IV e V
18.11.3. Toda documentagéo devera ser consolidada pelo municipio e encaminhada & GRS correspondente, conforme ANEXO XII, que a repassara 8 GENE;
18.11.3.1. A validagdo seguira os mesmos prazos (até 10 dias Uteis para resposta e 30 dias para complementagdo, se necessario);
18.11.3.2. Apbs aprovagio da GENE, as FE sdo direcionadas as GRS conforme cronograma mensal estabelecido, cabendo aos municipios o agendamento e retirada dos
insumos;
18.11.3.3. Apos a comunicagdo realizada pela GRS aos municipios, informando a disponibilidade das FE para retirada, os municipios deverdo proceder a retirada dos
insumos no prazo fixado de 10 (dez) dias corridos, contado a partir da data de recebimento da referida comunicagao.
18.11.4. Retirada e entrega dos Insumos
18.11.4.1. Os municipios deverdo disponibilizar as FE para retirada na Farmacia Municipal;
18.11.4.2. A retirada dos insumos devera ser feita exclusivamente pelo responsavel legal ou por avds cujo nome conste na Certidao de Nascimento, mediante assinatura
da guia, sendo obrigatoria a apresentagdo de documento oficial com foto e a entrega de sua copia;
18.11.4.3. Caso o responsavel legal seja analfabeto, a assinatura sera substituida pela coleta da digital do polegar;
18.11.4.4. Apbs a entrega da formula, o municipio devera enviar a GRS a guia de retirada assinada pelo responsavel legal (ou com a digital do polegar, se analfabeto),
junto com a cépia do documento oficial com foto.
18.11.4.5. A GRS sera responsavel por anexar esses documentos ao processo administrativo do paciente;
18.11.4.6. A liberacdo da proxima remessa de FE estara condicionada ao recebimento da guia de retirada assinada referente a entrega anterior;
18.11.4.7. Caso a retirada seja realizada por pessoa que nio seja o responsavel legal ou avés cujos nomes constem na Certidao de Nascimento, sera emitido um
aviso de suspensiio. Em caso de reincidéncia no més seguinte, o atendimento sera suspenso.
18.11.5. Encaminhamento e Logistica de Distribuicio de Férmulas Especiais — GRS VI
18.11.5.1. Nos casos de pacientes residentes no municipio de Porto Velho, toda a documenta¢do devera ser enviada diretamente a GENE, por meio do telefone

institucional (69) 98482-1442 ou outro canal oficial previamente definido com a equipe. Para os demais municipios que compdem a GRS VI, a documentagdo devera ser
consolidada e encaminhada a GENE;

18.11.5.2. A analise técnica seguira os prazos estabelecidos: até 10 (dez) dias uteis para resposta inicial e até 30 (trinta) dias corridos para complementagdo, se necessario;
18.11.5.3. Apos a aprovagdo pela GENE:

I- Para Porto Velho: A unidade sera comunicada sobre a liberagdo das férmulas especiais (FE), que deverdo ser retiradas na sede da GENE mediante
apresenta¢do de documento oficial com foto e entrega de sua copia. A guia de retirada devera ser devidamente assinada ou, quando necessario, substituida
pela coleta da digital do polegar. Toda a documentagao sera anexada ao processo administrativo pela GENE.

- Para os demais municipios da GRS VI: O municipio sera notificado sobre a disponibilidade das férmulas e tera o prazo de até 10 (dez) dias
corridos para retirada na sede da GENE. Apos o recebimento, os insumos deverao ser disponibilizados na Farmacia Municipal de cada municipio.
18.11.5.4. A unidade municipal de satde devera garantir a assinatura da guia de retirada no momento da entrega dos insumos, mediante apresentagdo de documento
oficial com foto e entrega de sua copia;
18.11.5.5. Em caso de impossibilidade de assinatura, a digital do polegar sera utilizada como comprovante;
18.11.5.6. Apos a entrega, a guia assinada e a copia do documento deverdo ser enviadas a8 GENE, para inser¢ao no processo administrativo do paciente;
18.11.5.7. A liberagdo da proxima remessa de formula especial estara condicionada ao recebimento da guia de retirada referente a entrega anterior;
18.11.5.8. Observacio: Quando forem identificadas inconformidades nos laudos ou documentos apresentados, cabera a parte interessada buscar a devida corre¢do com o
profissional emitente:
I- Para Porto Velho, as corre¢des deverdo ser providenciadas e reenviadas diretamente 8 GENE.
II- Para os demais municipios da GRS VI, a documentagao corrigida devera ser entregue ao municipio, que se encarregara do reenvio 8 GENE.
19. MONITORAMENTO CLINICO E NUTRICIONAL
19.1. O paciente do PAPLVRO, especialmente criangas com menos de 02 (dois) anos, deve ser monitorado periodicamente pelos médicos e nutricionistas das

unidades de saude nos municipios do estado. O objetivo do monitoramento ¢ avaliar a tolerancia as formulas para fins especiais, verificar alteragdes clinicas e
antropométricas, controlar a eficacia do tratamento, identificar efeitos adversos e analisar a necessidade de ajustes na prescrigéo.

19.2. A reavaliagdo nutricional, com emissdo de Laudo, deve ocorrer até 04 (quatro) meses, independentemente da idade.

19.3. A reavaliagdo médica, com a emissdo de laudo médico, deve ser realizada até 06 (seis) meses, sendo elaborada por médico, conforme mencionado nos itens
12.1.6 ou 12.1.7, com foco na evolugdo da tolerancia ao leite de vaca. O médico responsavel avaliara a necessidade de realizar o Teste de Provocagdo Oral (TPO), podendo
adiar o procedimento por até 6 meses, conforme os parametros clinicos e outros fatores relevantes. A periodicidade das reavaliagdes e os documentos exigidos poderdo ser
ajustados conforme a necessidade identificada pela SESAU/RO.

19.4. Importante destacar que a imposi¢do de restricdes alimentares inadequadas ou prolongadas deve ser evitada, pois pode comprometer o crescimento e o
desenvolvimento da crianga, além de impactar negativamente sua qualidade de vida e a de sua familia.

19.5. O acompanhamento de criangas com APLV deve ser realizado, obrigatoriamente no publico e privado, por médico, de acordo com o disposto nos itens 12.1.6
ou 12.1.7, considerando a necessidade clinica e incluindo o monitoramento regular do crescimento e desenvolvimento, seguindo as orientagdes da Caderneta de Satde da
Crianga.

19.6. Esses laudos, juntamente com as informagdes clinicas pertinentes, devem ser encaminhados as Geréncias Regionais de Saude para garantir a continuidade do
fornecimento das formulas infantis especificas, conforme as diretrizes e fluxos estabelecidos neste Protocolo.

19.7. Caso haja mudanga da via de administragdo da formula, o Laudo Médico devera ser atualizado, independente da data da tltima.

19.8. Durante a monitorizagio do tratamento, a periodicidade e os documentos solicitados poderdo ser modificados caso a SESAU identifique necessidade.



19.9. Ao Nutricionista

19.9.1. Cabe ao nutricionista elaborar laudo nutricional, conforme o formulario padrao (Anexo V);

19.9.2. Avaliagdo Nutricional: Realizar anamnese alimentar, exames clinicos, antropométricos e bioquimicos para identificar riscos ou presenga de desnutrigdo;

19.9.3. Prescrigdo e Planejamento Nutricional: Definir a dieta enteral de forma individualizada, considerando necessidades caloricas, proteicas, distribuicdo de
nutrientes e via de alimentagao e acesso;

19.9.4. Monitoramento e Ajustes Terapéuticos: Acompanhar a evolugdo do paciente, identificar sinais de intolerancia ou complicagdes e ajustar a prescri¢do conforme
necessario;

19.9.5. Seguranga Alimentar e Controle de Qualidade: Orientar o responsavel e/ou paciente a correta manipulagdo, armazenamento e administragdo das férmulas
nutricionais para evitar contaminagdes e complicagdes;

19.9.6. Atuagdo multidisciplinar e orientagdo sobre terapia nutricional enteral a pacientes e cuidadores treinados por equipe hospitalar especializada.

19.10. Ao Médico:

19.10.1. Cabe ao médico elaborar o laudo, conforme o formulario padrdo (Anexo VI);

19.10.2. Indicagdo e Prescri¢do da Nutrigdo Enteral: O médico ¢ responsavel por indicar e prescrever a nutricdo enteral, considerando o diagnostico, prognostico e
necessidades individuais do paciente, determinando a via de administragdo e a terapia mais adequada;

19.10.3. Monitoramento e Ajustes na Terapia: Apos o inicio da nutrigdo enteral, 0 médico monitora a evolugéo do paciente, ajustando a terapia conforme necessario e
controlando parametros laboratoriais, caso seja necessario;

19.10.4. Seguranga e Prevengdo de Complicagdes: O médico deve prevenir complicagdes como bronco-aspiragdo e sindrome da realimentagdo, monitora a evolugdo do
paciente, ajustando a terapia conforme necessario e controlando parametros laboratoriais que possam indicar risco iminente.

19.11. Ao Assistente Social:

19.11.1. Cabe ao Assistente Social Elaborar o Laudo Social, conforme (Anexo VII), o qual apresenta a sistematiza¢do do estudo social, a partir da analise realizada por
meio de seus instrumentais técnicos operativos que podem ser: entrevistas, visita domiciliar, contatos e atendimentos, avaliagdo e acompanhamento social;

19.11.2. Atuar com enfoque no cuidado integral em saude, visando & promogéo e a recuperagdo do bem-estar do individuo, incluindo:

19.11.2.1. Garantir o direito a vida e a satde, assegurando também o acesso a Seguran¢a Alimentar e Nutricional, mesmo quando a alimentagdo ocorre por via enteral;
19.11.2.2. Contribuir para a elevagio da qualidade de vida dos usuarios atendidos;

19.11.2.3. Oferecer suporte & familia e aos cuidadores diante dos desafios relacionados a nova rotina de cuidados e a alimentagéo enteral;

19.11.2.4. Contribuir com o fortalecimento e manutengdo dos vinculos sociais e familiares;

19.11.2.5. Viabilizar o acesso a direitos sociais, servigos publicos e beneficios que promovam a cidadania da pessoa assistida e de sua familia;

19.11.3. Estabelecer articulagdes entre o(a) usuario(a), a equipe de saide e demais politicas publicas, considerando os efeitos que o processo de adoecimento provoca

na estrutura familiar e social, e adotar outras medidas pertinentes a promogao da satude;
19.11.4. Fornecer orientagdes ao paciente, familiares e cuidadores, com o objetivo de incentivar a manutengéo dos vinculos sociais e respeitar as particularidades de
cada individuo;

19.11.5. Avaliar a estrutura familiar e as condigdes de moradia no que se refere a viabilidade do preparo e administragio segura das féormulas nutricionais. Caso
identifique que a familia n3o atende, naquele momento, aos critérios exigidos para inser¢ao no programa, o profissional devera promover articulagdo com a rede de protecao
social e demais politicas publicas, a fim de contribuir para que a familia possa futuramente atender aos requisitos estabelecidos;

19.11.6. Reavaliar o contexto social do paciente sempre que identificar necessidade, considerando mudangas nas condigdes familiares, sociais ou de saude;

19.11.7. Desenvolver estratégias que ampliem o acesso aos direitos sociais, tratamentos e demais servigos essenciais para os pacientes que nio atendem aos critérios
para ingresso no Programa de Terapia Nutricional Enteral Domiciliar (PTNED);

19.11.8. Manter registros atualizados em banco de dados, planilhas ou sistemas similares, contendo informag¢des como nome completo, contatos e data de entrada dos
pacientes, com a finalidade de subsidiar o monitoramento continuo, analises técnicas e geragdo de estatisticas.

20. REGULACAO/CONTROLE/AVALIACAO PELO GESTOR

20.1. E imprescindivel a observancia rigorosa dos critérios de inclusdo, exclusdo e suspensdo estabelecidos neste protocolo, bem como o monitoramento continuo da
duragéio do tratamento, a verificagdo periodica das quantidades prescritas e dispensadas, e a adequagéio no uso das Formulas de Nutri¢do Enteral.

20.2. O diagnostico dos pacientes devera ser realizado por médico, nos termos dos itens 12.1.6 ou 12.1.7, considerando a necessidade clinica de cada caso.

21. CONSIDERACOES FINAIS

21.1. Cabe a equipe multi realizar visitas de fiscalizagdo ao domicilio dos pacientes, em periodicidade a ser determinada pelo proprio servigo, nas quais serdo

avaliadas as condi¢des presentes neste regulamento;

21.2. Caso seja(m) identificada(s) irregularidade(s) relativas aos critérios administrativos de elegibilidade definidos no item 12, ou seja(m) identificado(s) critério(s)
de exclusao (item 13.), a GENE podera nao efetivar o cadastro e/ou descredenciar o paciente do PAPLVRO;

21.3. O nutricionista da GENE e/ou GRS poderdo realizar auditorias aos pacientes cadastrados no PAPLVRO e recolher produtos excessivos acumulados
desnecessariamente no domicilio do paciente, bem como realizar orientagdes que considerar pertinente;

21.4. Apbs a realizag@o da visita domiciliar, o nutricionista da GENE e/ou GRS elaborara um relatorio, o qual devera ser anexado ao processo administrativo no qual
o paciente foi inscrito no programa e, posteriormente, encaminhado ao municipio, a fim de possibilitar a continuidade do acompanhamento e a implementagdo das agdes
necessarias no ambito local, em conformidade com as normativas e diretrizes do programa;

21.5. Os prescritores deve informar 8 GENE o motivo da alta ou exclusdo do paciente;

21.6. Os prescritores terdo o prazo de 90 (noventa) dias contados a partir da data da publicagdo desta portaria para se adequarem as novas documenta¢des para
abertura ou renovagao das solicitagdes.
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ANEXO IT
BASE DE CALCULOS NUTRICIONAIS

Quadro 1: Classificagdo do estado nutricional de criangas menores de 5 anos

< Percentil 0,1 < Escore-z -3 Muito baixo peso a Magreza acentuada Muito baixa estatura
idade para a idade
> Percentil 0,1 e < >score-z-3 e< Baixo peso para idade Magreza Baixa Baixa estatura para
Percentil 3 Escore-z -2 idade
> Percentil 3 e < >score-z-2e< Peso adequado para Eutrofia
Percentil 15 Escore-z - 1 idade
Estatura adequada para
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> Percentil 15 e <
Percentil 85

> score-z 1 e < score-z
+1

> Percentil 85 e <

> Escore-z+1e<

Risco de Sobrepeso

crianga

Percentil 97 Escore-z +2
> Percentil 97 e < > Escore-z 2 e < Peso elevado para a Sobrepeso
Percentil 99,9 Escore-z + 3 idade
> Percentil 99,9 > Escore-z + 3 Obesidade

Fonte: Adaptado de OMS, 2006

Quadro 2: Classificagdo do estado nutricional de paciente com comprometimento neurologico

VALORES CRITICOS

INDICES ANTROPOMETRICOS

Peso/idade

IMC/idade

Estatura/idade

< Percentil 10

Déficit Nutricional
/Alerta nutricional

Déficit Nutricional
/Alerta nutricional

Déficit Nutricional
/Alerta nutricional

Estatura adequada para

> Percentil 10 e < Percentil 50 Eutrofico Eutrofico
> Percentil 50 e < Percentil 90 Risco de Sobrepeso Risco de Sobrepeso
> Percentil 90 Sobrepeso Sobrepeso

a idade

Fonte: Brooks e colaboradores, 2011

Quadro 3: Ingestao de energia diaria recomendada por faixa etaria (kcal/kg/dia)

ENERGIA (Kcal/Kg) KCAL/ TOTAL/DIA Kcal -
Meninos Meninas Meninos Meninas Alimentagio
- _____________________ Complementar

0-3 meses 105 100 560 510 -

3-6 meses 81 83 605 569 -

6-9 meses 79 78 678 628 200 kcal
9-12 meses 80 79 752 694 300 keal

1-2 idade 83 80 948 865 550 kceal

Fonte: FAO/WHO, 2004

Quadro 4: Ingestdo de proteina diaria recomendada para criangas e adolescentes por faixa etaria (g/kg/dia)

IDADE (ANOS)

INGESTAO DE PROTEINA (G/KG/DIA)

0—6m 1,52 (Al
7-12m 12
1-3a 1,05

Fonte: IOM, 2005.

Quadro 4: Métodos para o calculo da ingestao energética didria para criangas e adolescentes com comprometimento neurologico

METODO

DESCRICAO DO CALCULO DE INGESTAO ENERGETICA DIARIA
Consumo de energia = Gasto energético basal x 1,1
15 Kcal/cm — Sem disfungéo motora
14 Kcal/ecm — Com disfun¢do motora, mas deambula
11 Kcal/cm — Nao deambula

Gasto Energético Basal

Altura

Fonte: Adaptado do Manual de Suporte Nutricional da SBP.

ANEXO 111

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO E ESCLARECIDO

CADASTRO DO PACIENTE

(Nome do Paciente), residente em (Endereco do Paciente),
, portador do RG n° , expedido em __/ / ¢eCPF n*

, reconheco e aceito as normas e critérios que definem a adesdo ao Programa de Alergia a Proteina do Leite de Vaca de Rondénia (PAPLVRO), conforme

descrito a seguir:

CADASTRO DO RESPONSAVEL (QUANDO APLICAVEL)

Caso o paciente ndo tenha condig¢des de responder legalmente, o responsavel devera preencher os dados abaixo.
Nome do R avel: s residente em:

p Telefe
, portador doRG n° , expedido em _ / / ,CPF n”

.Grau de

Parentesco com o Paciente:

DECLARACOES




Declaro que:

1. Resido no estado de Ronddnia. Caso ocorra mudanga de domicilio para outra unidade federativa, devo comunicar & nutricionista prescritora, 8 GRS ou a GENE, sendo minha participagdo no
Programa automaticamente encerrada.

Comprometo-me a comunicar alteragdes do estado de satide, como reinternag¢do hospitalar, 6bito ¢ mudanga de domicilio.

Disponho de infraestrutura domiciliar que possibilite a adequada prestagdo da assisténcia nutricional domiciliar.

Sou capacitado ou possuo cuidador capacitado para corresponsabilizar pelos cuidados e cumprimento do plano terapéutico.

RalE e

Estou ciente que as formulas fornecidas sdo de uso unicamente pessoal, ndo podendo ser vendidas, doadas ou trocadas com outra pessoa ou por outra formula. Toda formula sob meus cuidados que
nao for utilizada dentro do plano terapéutico, independentemente do motivo, devera ser devolvida a Geréncia Regional de Satide, sob pena de ressarcir os cofres publicos pelo recebimento e/ou uso
indevido dos produtos.
6. Estou ciente que o nutricionista da Geréncia Regional de Saude e Geréncia Estadual de Nutri¢do Enteral podera realizar visita domiciliar, sem comunicagdo prévia, de caréater continuo e
permanente, para avaliagdo das condigdes estabelecidas na portaria que regulamenta o programa.
7. O ndo envio de informagdes/documentos no prazo estipulado poderd implicar na interrupgao do tratamento.
8. Durante o tratamento, as formulas nutricionais dispensadas poderdo apresentar nomes comerciais diferentes, cabendo ao profissional assistente o ajuste do quantitativo solicitado conforme a colher
medida do produto disponivel correspondente a descrigao da formula nutricional solicitada.
9. Alteragdes de quantitativos que poderdo ocorrer durante o tratamento estardo sujeitos & avaliagio pela GENE e o aumento sé poderd ser praticado apés deferimento e recebimento do novo
quantitativo da formula.
10. Recebi orientagio para elaboragdo e manejo de formulas nutricionais com alimentos (Férmulas Artesanais), no caso de necessidade de utilizagdo em algum momento do tratamento.
11. Autorizo o Ministério da Satde e as Secretarias de Satde a fazerem uso de informagdes relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato. () Sim () Nao

ASSINATURAS

Local:
Data: / /

Nome do Paciente:

Cartdo Nacional de Satde:

Assinatura do Paciente:

Assinatura do Responsavel (quando aplicavel):

Profissional Assi R avel (Médico ou Nutricionista)

Nome do Profissional:

C RM/CRN: UF:

Assinatura do Profissional Assistente:

Carimbo do Profissional:

ANEXO IV

MODELO TESTE DE PROVOCAGAO ORAL COM LEITE DE VACA

DE VACA
Eu, , responsavel legal (grau de  parentesco): , pelo (a) menor
s anos, fui informado (a) que o mesmo (a) fara teste de provocagdo alimentar na Unidade de Saude
DECLARACOES

Dados sobre o teste:

1. Objetivo do teste: confirmar ou afastar o diagnéstico de alergia & proteina do leite de vaca.

2. Procedimentos que serdo utilizados: os pacientes com suspeita de alergia ao leite de vaca serdo inicialmente examinados e fardo exames de sangue e/ou testes na pele para avaliar o grau de alergia.
Ap6s, aqueles que concordarem, serdo oferecidas doses crescentes de leite de vaca. O teste sera interrompido tdo logo surja algum sintoma que caracterize alergia. Caso necessario, o0 médico
responsavel pela realizagéo do teste podera prescrever alguma medicagdo para controlar alguma reagdo que possa ocorrer. O teste tem a duragdo aproximada de 2 horas, mas a crianga necessita de
permanecer em observacdo apds. A depender dos sintomas, sera necessario um retorno para reavaliagdo.

3. Risco do teste: os pacientes com alergia ao leite de vaca que sdo submetidos a esse teste podem desenvolver reagdes alérgicas que podem variar desde reagdes leves (como a presenga de coceira ao
redor da boca) até reagdes mais graves (como dificuldade de respirar). Entretanto, o teste sera realizado em um local devidamente equipado e com profissionais habilitados e treinados a lidar com
quaisquer reagdes. Caso seu filho ja tenha experimentado alguma reagao que tenha sido considerada como uma reagdo com risco de vida pelo médico, esse teste nao sera realizado.

Consentimento pos esclarecido:
Tendo em vista os itens apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto meu consentimento em participar da pesquisa. Declaro que recebi copia deste termo de consentimento, e autorizo a
realizagdo da pesquisa e a divulgagdo dos dados obtidos neste estudo, desde que néo conste o nome do paciente.

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo médico e ter entendido o que me foi explicado, consinto em autorizar o menor supracitado a participar do teste.

ASSINATURAS

Local:
Data: / /

Nome do Paciente:

Cartdo Nacional de Satde:

Assinatura do Paciente:

Assinatura do Responsavel (quando aplicavel):

Profissional Assistente Responsavel (Médico)

Nome do Profissional:

CRM: UF:

Assinatura do Profissional Assistente:

Carimbo do Profissional:

ANEXO V

LAUDO NUTRICIONAL PADRAO

IDENTIFICACAO

Nome do paciente:

Data Nascimento: / / Idade: Telefone:

Nome completo da Mae:

Responsavel:




Municipio de Residéncia

Data da avaliagdo: / /

Enderego: Houve mudanga de domicilio? () Sim () Nao
Diagnostico clinico: CID:
Nutricionista: Unid. de Atendimento:

Data da validade do relatorio: / /

(até 04 meses a partir da data de avaliagdo)

AVALIAGCAO NUTRICIONAL

() Completa () ASG () OMS-pediatria ( ) Outra:

Historia clinico nutricional

Peso (kg): |Altura ou Estatura(m):

MC
(kg/m?):

Pediatria (escore Z)

P/A: AT P/I: IMC/I:

Diagnostico nutricional:

PRESCRICAO DIETETICA

Via de administragdo

( )
() Oral Orogastrica/SNG/SNE: | () GTT  |( ) JT

Duragéo do tratamento

() Curto: < 6 meses () Longo: > 6 meses

Tipo de dieta

() Industrializada N° de horarios:

GET (kcal):

VET (kcal):

Kcal/kg peso/dia:

- Obs.:
g PTN/kg peso/dia:

Alteragdo da prescrigdo:

() 1* vez () Nao () Sim; motivo:

Cédigo(s) SES — Descrigio da Formula Quantidade/dia (g/mL) Quantidade/més (g/mL)
x30=
x30=
x30=

Frasco x30=

Equipo x30=

% VET formula:

Diluigdo (g/porgao): Volume final/por¢éo (mL):

N° porgdes/dia:

Produtos testados (citar marca):
() Leite de vaca

() FlabasedeLV:

() Soja:

() FEH c/lactose:

() FEH s/lactose:

() AAs livres:

PREENCHER SE FOR REAVALIACAO

Estado geral do paciente

() Melhorou () Manteve ( ) Piorou

Reinternagdo ultimo quadrimestre

() Néo (') Sim; n° dias internados:

Alterou via de acesso

() Néo () Sim; para qual via?

Motivo alteragdo de via:

NUTRICIONISTA RESPONSAVEL PELA SOLICITACAO

Nome do profissional solicitante: Unidade de Atendimento:

Unidade de Atendimento:

CRN:

CPF: Telefone:

Assinatura e carimbo:

Data da solicitagdo: / /

POR GENTILEZA NAO ESQUECER DE CARIMBAR E ASSINAR. LAUDO VALIDO POR 30 DIAS, APOS DATA DA SUA ASSINATURA.

ANEXO VI

LAUDO MEDICO PADRAO

IDENTIFICACAO

Nome do paciente:

Data Nascimento:

N Idade:

Telefone:

Nome completo da Mae:

Responsavel:




Municipio de Residéncia

CID: Diagnostico clinico:

Data de validade do relatorio: [/

Data da avaliagdo: __ / /

(até 06 meses a partir da data de avaliagdo)

AVALIACAO CLINICA

Historia clinica:

Exames complementares:

Produtos testados (citar marca):
() Leite de vaca

() Flabasede LV:

() Soja:

() FEH c/lactose:

() FEH s/lactose:

() AAs livres:

VIA DE ADMINISTRACAO DA TERAPIA NUTRICIONAL

() Oral () Orogastrica | () SNG/SNE ‘ ()GTT ‘ O)JT

PARA INICIO DE TRATAMENTO COM FORMULAS INFANTIS

Numero de consultas pré-natal com referéncia do servigo:

Periodo de Aleitamento Materno exclusivo:

Motivo da suspensdo do aleitamento materno:

ALERGIA ALIMENTAR CLASSIFICACAOQ

. () Nao IgE . 5 . S .
() IgE Mediada Mediada () Mista | () Nao especificada | Data do inicio do quadro: / /
MANIFESTACOES CUTANEAS
. . ) Rush | ( )[( ) Dermatite de|( ) Dermatite .
() Urticdria ‘ () Angiodema Eritematoso Rubor | Contato Atdpica () Outros:
MANIFESTACOES GASTROINTESTINAIS
(') Edema e Prurido de:
() Labios () Hemossiderose () Esofagite () Gastrite
() Lingua () Vémitos () Diarreia () Disfagia () Dor Abdominal induzida por alimento inofilica gu E inofilica () Gastroenterite eosinofilica
() Palato (sindrome de Heiner) cosinofilica (EoE) cosinofilica
() Garganta
MANIFESTACOES RESPIRATORIAS
) Slndrgme da|() Smdrgme da () Sindrome de
enterocolite proctocolite .
. L ( ) Refluxo . . induzida por | induzida por gnteeratla
() Broncoespasmos () Coriza () Rinite () Tosse . . () Colicas () Constipagao , . induzida  por|( ) Asma
gastroesofagico proteina proteina roteina
alimentar alimentar Zl’mcntar
(FPIES) (FPIAP) !
MANIFESTACOES CARDIOVASCULARES
() Tontura ‘ () Desmaio
MANIFESTACOES SISTEMICAS
() Anafilaxia | () Choque Anafilatico
IGE ESPECIFICA IN VIVO (PRICK TEST)
~ . ( ) beta- . . . .
() alfa-lactoalbumina lactoglobulina () caseina () leite de vaca () soja Data: / /
IGE ESPECIFICA IN VITRO (RAST)
. ( ) beta- . - : .
() alfa-lactoalbumina Jactoglobulina () caseina () leite de vaca () soja Data: / /
AVALIACAO GASTROINTESTINAL
() sangue oculto | () alfa-1-antitripsina fecal | () relag@o albumina/globulina | Data: / /
ANATOMOPATOLOGICO
() estbmago | () esofago | () duodeno | () reto | Data: / /
TESTE DE PROVOCACAO ORAL
() Sim [Data: __/__J [()Nao
lDENTlFlCACAO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
Nome do profissional solicitante: Unidade de Atendimento:
CRM: CPF: Telefone:

Assinatura e carimbo:

Data da solicitagio: / /

POR GENTILEZA NAO ESQUECER DE CARIMBAR E ASSINAR

LAUDO VALIDO POR 30 DIAS, APOS DATA DA SUA ASSINATURA PARA CADASTRAMENTO NO PAPLVRO

ANEXO VII

LAUDO SOCIAL PADRAO

Nome do paciente:




Data Nascimento: __ / /. | Idade: Telefone:

Nome completo da Mae:

Municipio de Residéncia:

Enderego (deve ser domiciliado em RONDONIA):

Unidade Basica de Satide (UBS) de referéncia:

Teve atendimento pela UBS de referéncia nos tiltimos 4 (quatro) meses: () Sim () Nao

CONDICOES SOCIAIS E DOMICILIARES

Composigao familiar:

Possui rede de apoio (vizinhos, comunidade, grupos, igreja, etc.) ou recebe acompanhamento de algum equipamento social (Assisténcia Social, Satde, Previdéncia, Educagdo, Justiga, etc.)?

cite:

Familia recebe algum beneficio socioassistencial? ( ) Nao ( ) Sim,
cite:

Fatores de risco ou vulnerabilidade social / determinantes e condicionantes do processo satide- doenga:

Paciente necessita de cuidador: () N&o () Sim

CUIDADOR/RESPONSAVEL

Nome:

Data Nascimento:___ /___/ ‘ Idade: | () Familiar () Contratado () Outro

Se o cuidador ndo for contratado, qual o seu vinculo com o(a) paciente:

() mae () pai () avd/avo maternos () tio/a () irmdo/a () cunhado/a () marido () esposa () avd/avo paternos () compadre / comadre () padrinho / madrinha () amigo () vizinha /a (') colega de
trabalho () conhecido(a)
() Outro:

Compartilha cuidado com outro cuidador: () Nao () Sim, cite o(s) nome(s):

HABITACAO

() Propria () Alugada () Cedida () Outro:

Condigdes de moradia que possibilitem a manipulagdo adequada das formulas:
Agua potavel: () Sim () Nzo

Enérgia Elétrica: () Sim () Nao

Geladeira: () Sim () Néo

Saneamento Bésico: () Sim () Nao

AVALIACAO SOCIAL

Instrumentos utilizados: ( ) Entrevista ( ) Visita Domiciliar ( ) Outros:

Paciente/cuidador esclarecido, treinado e orientado | () Sim () Nédo
para os procedimentos:

PARECER A INCLUSAO NO PAPLVRO

() Favoravel ‘( ) Desfavoravel; informe estratégias e encaminhamentos realizados para possibilitar o acesso do usudrio ao Programa:

IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

Nome do profissional solicitante: Unidade de Atendimento:
N° CRESS: CPF: | Assinatura e carimbo:
Data da solicitagao: / /

POR GENTILEZA NAO ESQUECER DE CARIMBAR E ASSINAR
LAUDO VALIDO POR 30 DIAS, APOS DATA DA SUA ASSINATURA PARA CADASTRAMENTO NO PAPLVRO

ANEXO VIII

FORMULARIO DE CADASTRO DA UNIDADE DE ATENDIMENTO

FORMULARIO DE
CADASTRO DA

UNIDADE DE
ATENDIMENTO

Nome da Unidade de
Atendimento:

Telefone para contato da
Unidade:

Municipio:

Responsavel e contato da
mesma:

Enderego:

E-mail:

Link Forms: https:/forms.gle/iPhu2omb9a3MAu3h9

ANEXO IX

MODELO DE DECLARACAO DO PROPRIETARIO DECLARACAO DE RESIDENCIA

DECLARACAO DO PROPRIETARIO DECL/ AO DE RESIDENCIA

Eu, , residente em

, cidade: , UF: s
CEP: s CPF: s
RG: , Orgio expedidor: , declaro para fins
de comprovagdo de residéncia que o (a): Sr.(a) s
CPF: , RG: , Orgio
expedidor: , reside em imoével de minha propriedade, localizado no
endereco: , cidade: , UF:

, CEP: , na condigdo de:

() membro da familia;

() imovel cedido;



https://forms.gle/iPhu2omb9a3MAu3h9

() imovel alugado sem contrato formal;

() imével alugado com contrato formal;

Responsabilizo-me pela exatiddo e veracidade das informagdes declaradas e estou ciente de
que, se falsa a declaragdo, ficarei sujeito (a) as penas da lei, conforme prescrito no art. 299
do Codigo Penal.

[Localidade], de de

ASSINATURA

ANEXO X

MODELO DE DECLARACAO DE RELACIONAMENTO ENTRE O REQUERENTE E O PACIENTE

DECLARACAO DE RELACIONAMENTO ENTRE O REQUERENTE E O PACIENTE

Eu, [Nome Completo do Requerente], nacionalidade [informar nacionalidade], estado civil [informar estado civil], portador(a) do documento de identidade n° [nimero do RG ou CPF], residente e
domiciliado(a) a [endere¢o completo], na qualidade de [especificar a relagdo, ex: amigo(a), acompanhante, representante legal, etc.] do paciente [Nome Completo do Paciente], inscrito no CPF n® [nimero
do CPF do paciente], portador(a) do documento de identidade n® [nimero do RG do paciente], residente ¢ domiciliado(a) a [enderego completo do paciente], venho, por meio da presente, declarar a relagdo
que mantenho com o referido paciente, para fins de [especificar o propésito da solicitagdo, ex: solicitagdo de informagdes médicas, autorizagao de procedimento, etc.].

Declaro, para os devidos fins de direito, que a minha relagdo com o paciente ¢ de [especificar relagdo, ex: amigo(a), acompanhante, etc.], conforme descrito acima, e que estou ciente das responsabilidades
legais decorrentes da veracidade das informagdes ora prestadas.

Por ser verdade, firmo a presente declaragdo, ciente das implicagdes legais de eventual falsidade.

[Localidade], de de

Assinatura do Requerente:

ANEXO XI

MODELO DE TERMO DE SOLICITACAO DE FORMULA ENTERAL PARA DESOSPITALIZACAO

TERMO DE SOLICITACAO DE FORMULA ENTERAL PARA DESOSPITALIZACAO

Em conformidade com o protocolo de nutrigdo enteral, solicitamos a abertura de processo para a dispensagdo de formula enteral para o paciente abaixo identificado, que se encontra em programagao de
alta hospitalar e necessita do seguimento nutricional continuo apds a desospitalizag@o.

1. Identificagiio do Paciente:

O paciente em questdo & , portador do nimero de prontuério , ¢ esta sendo acompanhado com o
diagnostico médico de . O paciente nasceu em

2. Dados da Unidade Hospitalar:

, no setor

O paciente encontra-se internado na unidade hospitalar , sob a responsabilidade do médico CRM°
, € sua data de internagdo foi em

3. Solicitagio:

Informamos que o paciente encontra-se em programagdo de alta hospitalar e, conforme o protocolo, necessita das formulas enterais estabelecidas para seu acompanhamento nutricional. Solicitamos,
portanto, a abertura do processo com a devida antecedéncia, identificando a necessidade de desospitalizagdo e a formulagao de plano para continuidade do tratamento nutricional no pos alta.

4. Documentagiio Comprobatéria:

A dispensacdo da formula esta condicionada a apresenta¢do do documento previsto no regulamento da portaria, que sera anexado ao processo.
Certos de que a solicitagdo sera atendida dentro do estabelecido, aguardamos o devido seguimento do processo.
Atenciosamente.

[Localidade], de de

Médico responsavel:

CRM: UF::

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

ANEXO XII

GERENCIAS REGIONAIS DE SAUDE DO ESTADO DE RONDONIA — INFORMACOES DE CONTATO E MUNICiPIOS DE ABRANGENCIA

LGRS - JI-PARANA
Endereco: Rua Julio Guerra, n® 388 Bairro: Centro Cep- 76.900-034.
Fones: (69) 3416-4853 e 3416-4854
Celular Institucional: (69) 98482-1482 ¢ (69) 99210-1225

E-mail: grsjpr.sesau.ro@gmail.com

MUNICIPIOS DE ABRANGENCIA



mailto:grsjpr.sesau.ro@gmail.com

01 | Ji- Parana 09 Teixeiropolis
02 | Jaru 10 Urupa
03 | Ouro Preto D’Oeste 11 Mirante da Serra
04 | Presidente Médici 12 Nova Uniao
05 | Theobroma 13 Alvorada do Oeste
06 | Vale do Anari 14 Séo Francisco do Guaporé
07 | Governador Jorge Teixeira 15 Costa Marques
08 | Vale do Paraiso 16 Seringueiras
17 Sao Miguel do Guaporé

—

11 GRS - CACOAL
Endereco: AV Guaporé, n° 2849 Bairro Centro Cep- 76.963-816.
Fones: (69) 3441-1997 ¢ 3443-1947
Celular: (69) 99388-5408

E-mail: 2grscacoal@gmail.com

MUNICIPIOS DE ABRANGENCIA

01 Cacoal

02 Ministro Andreazza

03 Pimenta Bueno

04 Primavera de Rond6nia
05 Sao Felipe do Oeste

06 Espigdo D’Oeste

II1 GRS - VILHENA
Enderec¢o: Rua Bento Corréa da Rocha, 295 Bairro Jardim América Cep- 76.980-744.
Fones: (69) 3322-6876 ¢ 3322-5569
Celular: (69) 98126-8985

E-mail: grsdevilhena@yahoo.com.br

MUNICIPIOS DE ABRANGENCIA

01 Vilhena

02 Chupinguaia

03 Colorado do Oeste
04 Cabixi

05 Cerejeiras

06 Pimenteiras do Oeste
07 Corumbiara

IV GRS - ARIQUEM
Endereco: Rua Julio Guerra, n° 388 Bairro: Centro Cep- 76.900-034.
Fones: (69) 3416-4853 e 3416-4854
Celular Instltuclonal (69) 98482-1482 ¢ (69) 99210-1225
5 ail.

MUNICIPIOS DE ABRANGENCIA

01 Ariquemes

02 Cujubim

03 Rio Crespo

04 Alto Paraiso

05 Cacaulandia

06 Machadinho do Oeste

07 Monte Negro

08 Campo Novo de Rondénia
09 Buritis

V GRS - ROLIM DE MOURA

Endereco: Av. 25 de Agosto, n° 5642 Bairro: Centro Cep- 76.940-000.
Fones: (69) 3442-8245 3442-8246 e 3442-7084
Celular: (69) 984045029

MUNICIPIOS DE ABRANGENCIA

01 Rolim de Moura

02 Alta Floresta do Oeste

03 Alto Alegre dos Parecis
04 Castanheiras

05 Novo Horizonte do Oeste
06 Nova Brasilandia do Oeste
07 Santa Luzia do Oeste

08 Parecis

VI GRS - PORTO VELHO

Enderec¢o: Av. Farcquar, 2986, Palacio Rio Madeira, Edificio Rio Machado (reto IV) 1° andar.

Bairro: Pedrinhas Cep- 76.801-000
Fone: (69) 3216-7395

Celular: (69) 99207-2504

E-mail: regionaldesaudepvh@gmail.com

MUNICiPIOS DE ABRANGENCIA

01 Porto Velho

02 Candeias do Jamari
03 Ttapua do Oeste

04 Guajara-Mirim

05 Nova Mamoré

_)ell |j Documento assinado eletronicamente por Mariana Ayres Henrique, Secretario(a) Adjunto(a), em 10/11/2025, as 15:35, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento
no artigo 18 caput e seus §§ 1° e 2°, do Decreto n® 21.794. de 5 Abril de 2017.

assinatura
eletronica

-

e‘l d Documento assinado eletronicamente por SAIANE ANDRESSA RIBEIRO BARROS , Coordenador(a), em 11/11/2025, as 10:26, conforme horario oficial de Brasilia, com
fundamento no artigo 18 caput e seus §§ 1° e 2°, do Decreto n® 21.794, de 5 Abril de 2017.

assinatura

‘ eletronica

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site portal do SEI, informando o codigo verificador 0062263291 ¢ o codigo CRC EA40A79D.

Referéncia: Caso responda este(a) Regulamento, indicar expressamente o Processo n® 0036.033874/2025-01 SEI n° 0062263291
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