Usuarios com necessidades especiais de alimentagao

Versdo 1: 20/05/2025

Recepcao
Atualizar cadastro definitivo do usudrio.

Direcionar usuario para o acolhimento

v

l Acolhimento l

Usudrio apresenta prescricio de férmulas ou dietas Usuario ndo apresenta prescricdo de formulas ou dietas especiais:
especiais: Agendar consulta com o médico da Unidade de Saude.

Registrar no e-Saude o motivo da solicitagdo e dados da +

prescrigdo.

Encaminhar o usudrio para AVALIACAO PROGRAMA DE /" Médico da Unidade de Satide: )
ATENCAO NUTRICIONAL Avaliar o usuario presencialmente;

Registrar no e-Saude os dados: dados antropométricos do usudrio, o
motivo da solicitacdo de dieta industrializada, sintomas apresentados,
tratamentos realizados, medicamentos em uso. Para criangas deve constar
também os dados de gestagdo e parto, idade gestacional, aleitamento
materno.

Encaminhar o usudrio para AVALIACAO PROGRAMA DE ATENCAO

\ NUTRICIONAL. )

A A 4

Nutricionista da US

+ ( Nutricionista Unidade de \
Saude:

Realizar a avaliagdo
presencial ou
teleatendimento o

Nutricionista avalia s€
preenche critérios
Dieta/férmula

Industrializada? USl:larIO;
Orientar e prescrever a
SIM + Dieta N3o Industrializada e
\registrar no sistema.
Férmula para Alergia a Proteina Usuario com necessidades
ao Leite de Vaca (APLV) ou especiais de Dieta
Intolerancia a lactose Industrializada

\4 \ 4 1

Encaminhar a solicitacio de ﬂutricionista da Unidade de Sal’lde:\ ( N—utlr.lcmmsta It':ia l:lnldade de. SlaudeN
 x P .c Realizar a avaliagdo presencial ou Realizar a.ava lagao presier?ua' ou
avaliacdo do usudrio para teleatendimento do usuario (inicial e

PEDIATRIA — PROGRAMA teleatendimento do usudrio; retorno);

= Calcular e prescrever no sistema no
DE ATENCAO NUTRICIONAL , . . . i
CAO NUTRICIO e-Saude a férmula/dieta alimentar Calcu’Iar € prescreverno S|s.tema no
e-Saude a férmula/dieta alimentar

de acordo com a faixa etaria, . o
de acordo com a faixa etaria,

conforme o Anexo I. R A |
Registrar os dados do atendimento con.orme 0 ANexo 1. .
Registrar os dados do atendimento

no e-Saude; oo
Encaminhar o usudrio  para no e- ?Uhe-', B
NUTRICIONISTA - AVALIACAO Encaminhar o usuério para

NUTRICIONISTA — AVALIACAO
FORMULA ALIMENTAR E DIETA
NDUSTRIALIZADA

FORMULA ALIMENTAR _E DIETA
Q\IDUSTRIALIZADA j

Nutricionista telerregulacdo Secretaria Municipal de Saude:

« Verificar o atendimento do PEP e da nutricionista Unidade de Saude;

* Calcular e prescrever no sistema a formula ou dieta industrializada, de acordo com a faixa etaria, conforme Anexo I.

* Realizar registro em prontuario eletrénico a quantidade a ser utilizada até o retorno com Pediatra Especialista do Programa (PEP);
« Atualizar a planilha de cota de férmulas e dietas das Unidades de Saude;

A 4

DS/UMS
* DS: retirar as formulas no almoxarifado;
* UMS: informar a familia da crianga via telefone sobre o processo de retirada da formula na UMS e realizar baixa no Painel da Farmacia.
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FORMULAS INFANTIS ESPECIALIZADAS (FIE) e DIETAS ALIMENTARES FORNECIDAS NO PAN
' *  Formula Infantil sem lactose; ‘

*  Férmula Infantil a base de proteina isolada de soja;

*  Foérmula infantil hidrolisada com lactose;

e Férmula infantil hidrolisada sem lactose;

*  Foérmula infantil a base de aminoacidos;

* Férmula Infantil a base de leite de vaca para criangas menores de 6 meses;

* Férmulainfantil a base de leite de vaca para criangas maiores de 6 meses;

* Dieta polimérica pediatrica padrao (via oral ou enteral);

* Dieta polimérica padrado (via oral ou enteral);

* Dieta infantil, com fonte proteica 100% hidrolisada, a base de peptidios, indicada para criangas de 1 a 10 anos;
* Dieta semi elementar, com fonte proteica 100% hidrolisada, de facil absorgdo, indicada para pessoas maiores de 10 anos;
* Méddulo de carboidrato;

* Moddulo de proteina;
& Mddulo de triglicerideo de cadeia média; /
CRITERIOS DE INCLUSAO PARA RECEBIMENTO FORMULAS E DIETAS INDUSTRIALIZADAS
Ser residente e domiciliado em Curitiba;
Ser usuario de UBS, possuindo cadastro “definitivo”;
Apresentar diagndstico de Alergia a Proteina ao Leite de Vaca ou intolerdncia a lactose e ser menor de 2 anos de idade; e/ou

desnutri¢cdo secundaria ou doencas que comprometam o funcionamento TGl; e/ou estar em terapia nutricional enteral via sonda com
prescricdo de equipe hospitalar/equipe especializada, com reavaliacio e atualizagdo da prescri¢do conforme padronizado no PAN (ANEXO I)
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CRITERIOS DE EXCLUSAO DO PAN:
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* Mudar-se do municipio de Curitiba;

e Receber alta do médico e/ou nutricionista de referéncia do PAN;

* Usuario/cuidador ndo aceitar o tratamento e acompanhamento propostas pelo PAN.

* N3o comparecer a duas consultas (iniciais e de acompanhamento), com o médico e/ou nutricionista de referéncia do PAN.
* Deixar de retirar a dieta industrializada por mais de 60 dias na unidade de saude sem apresentar justificativa.
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ormas gerais de dispensacao:

* Adispensagdo da dieta industrializada sera realizada mediante apresentagdo de documento de identificagdo oficial valido e com foto
do usuario ou responsavel legal;

¢ Nao sera avaliada solicitacdo de férmula de manipulagdo;

»  Evedada a dispensacdo ao menor de 18 (dezoito) anos, exceto ao emancipado;

* Nos casos em que ndo for possivel a dispensagdo da quantidade exata devido a embalagem do produto, sera dispensada a
quantidade mais préxima a calculada e ajustada a data de retorno;

« Evedado o fornecimento de produtos de forma retroativa;

e O usuario ou responsavel legal pela retirada do produto deve avisar a equipe de salide os casos de suspensdo, substitui¢cdo, alteragdo
de prescrigdo ou dbito;

e Os produtos fornecidos estardo de acordo com as especificagdes técnicas e ndo com o nome comercial, podendo durante o
tratamento receber produtos com nomes comerciais (marcas) diferentes. Sera garantida ao usuario a similaridade do produto
prescrito conforme a necessidade nutricional;

¢ A dispensa¢do da dieta industrializada estd condicionada a presenga e disponibilidade do produto no estoque do almoxarifado da
SMS;

¢ N&o é permitida, sob hipotese alguma, a comercializagdo ou doagdo das dietas industrializadas concedidas pelo PAN. Caso se
confirme esta irregularidade o usudrio sera desligado automaticamente do Programa e medidas cabiveis serdo tomadas;

¢ A SMS ndo podera ser responsabilizada por qualquer problema decorrente do ndo seguimento das orientagdes (relacionadas ao
preparo, administragdo e higiene da alimentacdo, ou higiene pessoal) repassadas pelas equipes de salde;

¢ A quantidade de produto recebida na data da inclusdo podera a qualquer momento sofrer acréscimos, redugdes ou suspensdes,
dependendo da evolugdo do usudrio e de acordo com os critérios do programa, descritos no protocolo do PAN;

A alta do programa ficara a critério do parecer do médico especialista do programa ou do nutricionista da UBS.

(. ums )

*  Promover a atengdo integral a saiide do usuario inscrito no Programa de Atengdo Nutricional , como também o seu monitoramento ambulatorial
e domiciliar;

e Receber e conferir as férmulas alimentares;

* Realizar a entrada da requisigdo de Almoxarifado (RA) no mddulo “Almoxarifado” do prontuario eletrénico e-Saude;

* Realizar a entrega e a baixa da dieta em “Painel da Farmacia” em prontudrio E-saude;

*  Verificar junto aos familiares/responsaveis do(a) paciente o motivo de n3o retirada das férmulas quando necessario;

\° Fornecer para ciéncia e assinatura do responsavel pelo(a) paciente do “Termo de adesdo para recebimento de férmula alimentar industrializada;”)

f N
¢ Pediatra Especialista do Programa PEP:

* Definir condutas de tratamento para alergia ou intolerancia alimentar, em conformidade com as diretrizes propostas no Consenso Brasileiro sobre
Alergia Alimentar, indicando o uso de férmula infantil especial, registrar no prontuario eletrénico e agendar retorno, no maximo em 3 meses; 2
L Orientar Teste de Provocagdo Oral (TPO).

J
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ANEXO | - PADROES PARA DISPENSACAO DE FORMULAS E DIETAS INDUSTRIALIZADAS

Criangas menores de 2 anos com alergia a proteina do leite de vaca (APLV) ou intolerancia a lactose:

‘ MENOR DE 6 MESES ‘

!

‘ VIA ORAL ‘

l , l

ALEITAMENTO ALEITAMENTO FORMULA INFANTIL
MATERNO MATERNO + EXCLUSIVO
EXCLUSIVO COMPLEMENTO

|

|

!

Sem dispensacio

de 400g ao més
Avaliacdo: max.
trimestral Avaliagdo: max.
trimestral

Dispensacdo: sem

dispensacio Dispensacdo: de
e retornos dos
especialistas

Qtd. maxima: 6 latas

acordo com a conduta

Prescrigio de acordo
com pesol

Avaliagdo: max.
trimestral

Dispensacdo: de
acordo com a conduta
e retornos dos
especialistas

*para Calculo das nutrici is:

Peso Calorias (kcal / kg / dia)
Recém-nascido pré-termo ou para recuperacgdo de 100 — 150*
Com pesode 0— 10 kg 100

Com pesode 11 —20 kg

1.000 kcal + 50 keal/kg para cada kg > 10

Fonte: HOLLIDAY; SEGAR, 1957. / Adaptado de MARTINS; CARDOSQ, 2000
*150kcal para casos de prematuridade extrema. Seguir a idade corrigida para dispensacio.

& MESES EM

INTRODUGCAO DE
ALIMENTACAO »
COMPLEMENTAR*

Otd. maxima: 9 latas
de 400g ao més >

Avaliacdo: max.

DE 7 A 11 MESES

Qtd. maxima: 7 latas trimestral

de 400g ao més »

VIA
ORAL

Dispensacdo: de
acordo com a

DE1ANOA1ANOE
MEIO

Qtd. maxima: 6 latas
de 400g ao més

conduta e

retornos dos

especialistas

DE1ANOEMEIOA 2
ANOS

Qtd. maxima: 5 latas
de 400g ao més

ViA
SONDA

DEOA 2 ANOS

Prescrigdo de acordo com peso*
Avaliagdo: max. trimestral

Dispensag¢ao: de acordo com a conduta e retornos
dos especialistas

*se formula exclusiva, utilizar calculo por kg de peso

**150kcal para casos de prematuridade extrema

1para cilculo das idades nutrici
Peso Calorias (kcal / kg / dia)
Recém-nascido pré-termo ou para recuperagio de 100 —150**
Com pesode 0—-10kg 100

Com pesode 11-20kg

1.000 kcal + 30 keal/kg para cada kg = 10

Fonte: HOLLIDAY; SEGAR, 1957. / Adaptado de MARTINS; CARDOSQO, 2000.
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Pessoas com desnutri¢do secundaria ou doengas que comprometam o funcionamento do trato gastrointestinal e/ou estar em
terapia nutricional enteral via sonda:

‘ MENOR DE 10 ANOS ‘

VIA ORAL VIA SONDA
EUTROFIA BAIXO PESO INDEPENDENTE DO
ESTADO NUTRICIONAL

| l I

Conduta: Conduta: priorizar suplementagdo Conduta: 100% Férmula Alimentar (FA)

suplementagdo artesanal

Recalcular prescrigdo de acordo com peso?
artesanal

Qtd. maxima: 3 latas de 400g ao més

. - Dispensagdo conforme recordatdrio, se
Sem dispensagdo

Casos mais graves: 5 latas de 400g ao més guantidade menor que prascrigio
Avaliacdo: trimestral® e }

Avaliagdo: trimestral® Avaliagao: trimestral® ou semestral**
Dispensagdo: ausente . . ) .

Dispensacdo: trimestral Dispensacdo: GST ou JST: anual/ SNG ou

SNE: trimestral

*Pacientes instaveis ou com songda recente: 1 semana ou 15 dias ou mensal, conforme necessidade
**Pacientes estaveis: semestral

lpara Calculo das necessidades nutricionais:

Peso Calorias (kcal / kg / dia)
Recém-nascido pré-termo ou para recuperacdo de peso 100 — 150*

Com peso de 0 — 10 kg 100

Com peso de 11— 20 kg 1.000 kcal + 50 kcalfkg para cada kg > 10 kg
Com peso > 20kg 1.500 kcal + 20 kcalfkg para cada kg > 20 kg

Fonte: HOLLIDAY; SEGAR, 1957. / Adaptado de MARTINS; CARDOSO, 2000.

‘ DE 10 A 19 ANOS ‘

!
l l
VIA SONDA
l }

MAGREZA E/OU INGESTAQ
<70% OU PERDA DE >10-15%
DO PESO EM 6 MESES

l } ‘

EUTROFIA

Conduta: suplementagio Conduta: priorizar Conduta: 100% Dista N&o Industrializada
artesanal suplementagdo artesanal [DNI) ou dieta mista

Sem dispensagdo Qtd. maxima: 2 latas de Qtd. maxima: até 50% do VET* com plano

oL 800g ao més de redugdo da FA e aumento DNI
Avaliagdo: trimestral*
. . Avaliagdo: trimestral® Avaliacdo: trimestral®
Dispensacdo: ausente
Dispensacdo: trimestral Dispensacio: trimastral

*Pacientes instaveis ou com sonda recente: 1 semana ou 15 dias ou mensal, conforme necessidade

Tpara Célculo das necessidades nutricionais:

Idade Calorias (keal [ kg / dia)
10312 anos 60-75
=12 al8anos 30-60
»18al%anos 25-30

Fonte: adaptade de ASPEN. 2002. 4
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‘ ACIMA DE 19 ANOS ‘

l
! )

‘ VIA ORAL ‘ ‘ VIA SONDA* ‘

! l
b l ! l

MAGREZA/BAIXO PESO E/OU
EUTROFIA INGESTAO <70% OU PERDA DE EUTROFIA®* MAGREZA/BAIXO
>10-15% DO PESO EM 6 MESES PESO**
Conduta: suplementagio Conduta: priorizar Conduta: 100% DNI Conduta: priorizar DNI
artesanal suplementacdo artesanal . . L.
Sem dispensagdo Qtd. maxima: 2 latas de
Sem dispensagdo Qtd. maxima: 2 latas de L i 800g a0 més
N Avaliacdo: trimestral™®
. 800g 30 més A -
Avaliac3o: trimestral* Avaliacdo: trimestral*
L ) Dispensac¢do: ausente
. B Avaliacdo: trimestral® . . )
Dispensacao: ausente Dispensagdo: trimestral
Dispensacao: trimestral

*Pacientes instaveis ou com sonda recente” 1 semana ou 15 dias ou mensal, conforme necessidade

*se paciente ja utiliza 100% DI e nunca utilizou DNI: sem dispensacio

**se VET> 2.000kcal: dispensar 2 latas de 800g ao més
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E COMPROMETIMENTO DE RECEBIMENTO DE FORMULA ALIMENTAR E DIETA INDUSTRIALIZADA

Os critérios para inclusdo e manutengdo do usudrio no programa de atengdo nutricional as pessoas com necessidades especiais de alimentagdo
(PAN), sdo:

1.
2.
3.

v

10.

Ser residente e domiciliado em Curitiba;

Ser usudrio de UBS, possuindo cadastro “definitivo”;

Apresentar diagndstico de Alergia a Proteina ao Leite de Vaca ou intolerancia a lactose e ser menor de 2 anos de idade; e/ou desnutrigdo

secundaria ou doengas que comprometam o funcionamento TGI; e/ou estar em terapia nutricional enteral via sonda, com prescri¢cdo

atualizada da equipe hospitalar/equipe especializada;

Aderir ao tratamento instituido;

Ter acompanhamento no SUS Curitiba;

Atualizar dados cadastrais, junto a UBS, quando ocorrer a mudanga de enderego:

. O usudrio deve solicitar atualizagdo de seus dados enviando e-mail para smscentral@sms.curitiba.pr.gov.br, colocando seu nome

completo no “ASSUNTO” e inserir no corpo do e-mail informagdo complementar sobre recebimento de formulas alimentares e
dietas industrializadas, para continuidade do recebimento dos mesmos.

. Informar no e-mail a UBS pertencia e qual UBS passard a pertencer.

O usudrio deixara de receber as férmulas alimentares ou dietas industrializadas nos casos de:

. Mudar-se do municipio de Curitiba;

. Receber alta do médico e/ou nutricionista de referéncia do PAN;

. Usudrio/cuidador n&o aceitar o tratamento e acompanhamento propostas pelo PAN.

. N3o comparecer a duas consultas (iniciais e de acompanhamento), com o médico e/ou nutricionista de referéncia do PAN.
. Deixar de retirar a dieta industrializada por mais de 60 dias na unidade de salde sem apresentar justificativa.

Nos casos em que ndo for possivel a dispensagdo da quantidade exata devido a embalagem do produto, serd dispensada a quantidade mais
proxima a calculada e ajustada a data de retorno;

E vedado o fornecimento de produtos de forma retroativa;

N&o e avalia a solicitacdo de férmula de manipulagdo;

O usudrio ou responsavel legal pela retirada do produto deve avisar a equipe de salde os casos de suspensdo, substituicdo, alteragcdo de
prescri¢do ou 6bito;

Os produtos fornecidos estardo de acordo com as especificagBes técnicas e ndo com o nome comercial, podendo durante o tratamento
receber produtos com nomes comerciais (marcas) diferentes. Sera garantida ao usuario a similaridade do produto prescrito conforme a
necessidade nutricional;

A dispensacdo da dieta industrializada esta condicionada a presenca e disponibilidade do produto no estoque do almoxarifado da SMS;

A SMS ndo podera ser responsabilizada por qualquer problema decorrente do ndo seguimento das orientagdes (relacionadas ao preparo,
administragdo e higiene da alimentagdo, ou higiene pessoal) repassadas pelas equipes de saude;

A quantidade de produto recebida na data da inclusdo poderd a qualquer momento sofrer acréscimos, redugdes ou suspensdes,
dependendo da evolugdo do usuario e de acordo com os critérios do programa, descritos no protocolo do PAN;

A alta do programa ficara a critério do parecer do médico especialista do programa ou do nutricionista da UBS.

Todo usuario que atenda aos pré-requisitos descritos poderd se beneficiar, com excegdo daqueles hospitalizados, pois neste caso, é de
competéncia da instituicdo de saude o fornecimento dos insumos, férmulas alimentares e dietas industrializadas para cuidados internos.

Declaro que estou ciente e de acordo com os termos do PROGRAMA DE ATENCAO NUTRICIONAIS AS PESSOAS COM NECESSIDADES ESPECIAIS DE
ALIMENTACAO, para recebimento de férmulas alimentares e dietas industrializadas pela SMS — Curitiba. Responsabilizo-me pelo uso apropriado dos
produtos recebidos para o usuario , ndo sendo permitida,
sob hipoétese alguma, a comercializagdo ou doagdo das dietas industrializadas concedidas pelo PAN, ainda que em condigdes de saude que
justifiguem a necessidade, e comprometo-me a informar a UBS sempre que houver mudanga de endereco e respeitar este termo.

Nome do usuario: CPF:
Responsavel legal: CPF:
Data Assinatura:
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