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Requisitos e Solicitacao para
Financiamento para Nutricao

Este documento fornece informagdes detalhadas sobre os requisitos do Programa de Nutri¢éo
da Smile Train e inclui a solicita¢do off-line do financiamento. Os possiveis parceiros devem
analisar estas informagdes antes de solicitar o financiamento de nutri¢céo e cumprir os
requisitos, caso sejam aprovados.

1. PROPOSITO DO FINANCIAMENTO PARA NUTRIGAO

e O principal objetivo do financiamento para nutricdo da Smile Train é melhorar a qualidade da
alimentacdo e do cuidado nutricional oferecidos aos pacientes com fissura labiopalatina.

e O financiamento para nutricdo foi elaborado para servir como apoio pontual as equipes de
cuidados da fissura para solucionar as lacunas e caréncias atuais na prestacao dos cuidados.

e O financiamento para nutricdo ndo deve substituir ou cobrir custos referentes aos cuidados de
alimentagdo e nutrigdo ja existentes, nem subsidiar salarios.

e Antes de solicitar, incentivamos nossos parceiros a avaliar cuidadosamente o estado atual da
prestacao dos cuidados a fissura. Em muitos casos, a nutricdo ndo é priorizada desde a primeira
consulta do paciente e nem durante o tratamento. E essencial identificar as mudangas
necessdrias nos comportamentos e praticas para melhorar o tratamento do paciente (confira os
Principios da prestagdo de cuidados com a alimentagao e a nutrigdo). Se o financiamento for
considerado necessario para o fortalecimento dos cuidados aos pacientes, os parceiros devem
entrar com contato com a Smile Train local.

2. PRINCIPIOS DE PRESTAGAO DE CUIDADOS NUTRICIONAIS E DE
ALIMENTAGAO

Os cuidados nutricionais e de alimentagdo come¢am no 1° dia de tratamento da fissura.
No que tange ao tratamento geral da fissura, deve-se priorizar o inicio dos cuidados da alimentacdo e da
nutricdo, garantindo a base de cuidados ideal a saude da crianga no inicio da vida dela.

1. Atengdo imediata as necessidades de alimentagdo e nutrigao.
Quando uma crianc¢a nasce com uma fissura na boca, a prioridade é capacitar a mae para que ela
consiga oferecer a melhor nutricdo ao bebé, alinhada as recomendac¢des das praticas alimentares de
bebés e criangas pequenas.

2. O papel integral do monitoramento do crescimento.
E fundamental monitorar o crescimento desde o primeiro dia para promover um crescimento sauddvel,
identificar possiveis problemas, prevenir a desnutricdo e avaliar o impacto das intervengdes alimentares
e nutricionais. Monitorar o crescimento é crucial para garantir que a crianca esteja com saude e
condic0es fisicas ideais para a cirurgia.
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3. Prontidao do paciente para a cirurgia.
A solugdo para minimizar os riscos perioperatdrios e maximizar a recupera¢do no pds-operatério estd no
preparo fisico e funcional da crianga. O monitoramento do crescimento é um parametro vital para
avaliar se a crianca esta fisiologicamente pronta para a cirurgia, contribuindo para minimizar os riscos
perioperatdérios e garantindo um processo cirdrgico seguro.

4. Reconsideragdo holistica da trajetodria clinica do paciente: o cuidado certo, na hora certa, pela
equipe correta.

A reconsideracdo holistica da trajetdria clinica do paciente é a estratégia mais eficaz para a prestacdo de
cuidados com qualidade. Os parceiros sao incentivados a avaliar criticamente os procedimentos atuais
no tratamento da fissura, identificando mudancas que priorizem a prevenc¢do da desnutricdo e a
seguranca do paciente durante a cirurgia. Contar apenas com o financiamento do programa de
nutricdo se provou ser insuficiente para oferecer cuidados com qualidade, sem que haja uma
reorganizag¢ao estrutural dos mesmos, e que leve em considerag¢ao as necessidades especificas dos
pacientes.

5. As melhores praticas alimentares para bebés e criangas pequenas se aplicam a todas as
criangas, inclusive as com fissura.

A presenga da fissura labiopalatina ndao deve interferir no modo como a crianga recebe a nutrigdo
adequada de acordo com a idade, seja leite materno, sejam alimentos complementares. A Smile Train
nao fornecera aos parceiros, substitutos do leite materno, bicos de mamadeira, mamadeiras,
enfermeiras especializadas em fissuras ou outros itens semelhantes. Os parceiros devem indicar que
parte do financiamento serd usada para a compra desse tipo de suprimento. Isso é necessdrio para que
0s parceiros saibam que a amamentagao e o leite materno sdo a melhor opgdo e havera riscos
associados ao aconselhar/adquirir substitutos do leite materno e outros recursos alimentares para a
mi3e. E de extrema importancia que o parceiro realize uma avaliacdo adequada das necessidades e
forneca educacdo, orientacdo e acompanhamento adequados a familia de cada paciente se eles
aconselharem e/ou adquirirem substitutos do leite materno, ferramentas de alimentacdo e semelhantes
a uma mae/cuidadora.

3. SOLICITAGAO E ORGAMENTO DE FINANCIAMENTO

Uma solicitacdo completa de financiamento para nutricdo da Smile Train inclui:
e Solicitagcdo de Financiamento de Nutri¢do (abaixo)
e Modelo de orgamento de financiamento de nutrigdo da Smile Train

A lista dos requisitos para a solicitacdo estd disponivel no final deste documento para guiar vocé na
preparagao e preenchimento da solicitagdo de financiamento.

Os suprimentos e as atividades que podem ser usados com o financiamento sdo vdrios e dependem das
necessidades identificadas pelo solicitante para melhorar a qualidade dos cuidados oferecidos aos
pacientes com fissura. O financiamento pode ser justificado para cobrir gastos com equipamentos de
medicdo, alimentos e equipamentos de alimenta¢do, medicamentos, hospitalizacdo e com materiais
educacionais.

4. REQUISITOS DOS PARCEIROS QUE SE BENEFICIAM DO
FINANCIAMENTO PARA NUTRICAO
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4.1. Requisitos Gerais

O centro que se beneficia do financiamento para nutricdo deve:

[ Usar o financiamento somente para equipamentos e/ou atividades descritas na solicitac3o.

] Manter os registros financeiros do financiamento para fins de auditoria e fornecer um relatério do
contador para verificar as despesas no final do periodo do financiamento do programa de nutrigao.
L] Manter uma lista de todos os pacientes beneficiados pelo financiamento para nutric3o.

[ Coletar e enviar para o banco de dados Smile Train Express (STX), os dados exigidos sobre a nutricdo
dos pacientes beneficiados pelo programa.

L] Registrar as histdrias dos pacientes, mostrando o impacto do financiamento.

[ Enviar o Relatério de Financiamento da Smile Train (RF) apds o término do periodo de financiamento.
L1 Informar imediatamente ao contato da Smile Train local se o nutricionista sair da organizagdo
parceria durante o periodo de financiamento.

[ Estar disponivel para visitas in-loco da equipe e dos consultores da Smile Train.

[JResponder aos e-mails, pesquisas e questionamentos sobre a prestacdo de cuidados nutricionais.

4.2. Envio obrigatério dos dados de nutrigdo ao Smile Train Express (STX)

Os parceiros beneficiados pelo financiamento para nutricdo precisam preencher os Formularios de
Coleta de Dados de Nutri¢cdao do STX, em cada consulta de um paciente beneficidrio do financiamento.

L] Os profissionais que supervisionam o financiamento para nutri¢do precisam acessar o banco de
dados clinicos do STX para informar os registros dos beneficiarios do financiamento.

Se o profissional necessitar de ajuda para acessar e informar os registros dentro do STX, o mesmo deve
entrar em contato com a Smile Train local.

[] Ha 4 Formulérios de Coleta de Dados de Nutricdo do STX, que correspondem aos 4 faixas etarias.
Os formuldrios do STX podem ser baixados diretamente do STX ou ser compartilhados pelo contato da
Smile Train local.

[ Os Formulérios de Coleta de Dados de Nutri¢do do STX devem ser completos e precisos.

1 O envio de registros para o STX deve ser feito no tempo devido.

L] As parcelas do financiamento serdo suspensas se o parceiro hdo cumprir os requisitos dos relatérios.

4.3. Obrigatoriedade de oferecer atendimento de alta qualidade

Para garantir a mais alta qualidade no atendimento aos pacientes, as seguintes diretrizes descrevem os
requisitos essenciais para a avaliacdo nutricional, a gestdao e a prontidao para a cirurgia em pacientes
pediatricos:

1 Avaligdo qualificada: A avaliagdo nutricional deve ser conduzida por um nutricionista ou por um
profissional qualificado desde a primeira consulta.

[1 Avaliagdo abrangente: Cada consulta deve incluir no minimo o peso e a altura, com o crescimento
monitorado em graficos.

1 Planos de cuidados personalizados: Os planos de cuidado nutricional e de aconselhamento alimentar
devem ser adaptados de acordo com os resultados da avaliacao nutricional.

[1 Colaboragdo médica: Um médico (preferencialmente um pediatra) deve trabalhar junto com o
nutricionista no acompanhamento dos casos de desnutri¢cao e de outros problemas de saude.

1 Prontiddo para a cirurgia: A condigdo nutricional do paciente deve ser boa o suficiente para
minimizar o risco de complicagdes cirurgicas e promover a cura e a recuperagao de modo efetivo.
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e Acrianga deve apresentar um aumento tanto do peso como da altura, conforme monitorado
nos graficos de crescimento.

e Acrianca ndo deve estar enfraquecida (baixo peso para a altura) ou apresentar pouco
crescimento (baixa altura para a idade). Caso apresente pouco crescimento, deve haver
evidéncia de recuperagdo do crescimento.

e Um médico (preferencialmente um pediatra) deve confirmar se o estado nutricional e a saude
geral da crianca sdo bons o suficiente para a cirurgia.

Os registros do STX informados pelo parceiro no cadastro do paciente, as consultas nutricionais e os
formularios de intervencdo cirlrgica serdo analisados a cada solicitagao e parcela de financiamento e
também no final do periodo do financiamento para avaliar a qualidade dos dados, do diagndstico e da
prestacao dos cuidados.

4.4. Término do Financiamento e Requisitos de Financiamentos Adicionais

Os parceiros beneficiados pelo financiamento devem enviar o Relatério de Financiamento (RF) por meio
do Portal do Parceiro da Smile Train, a ser entregue até 30 dias ap0ds o final do periodo orgamentario
concedido. O periodo do financiamento pode ser ajustado, caso necessario. Os parceiros devem entrar
em contato com a Smile Train local para solicitar alteragdo no periodo do financiamento.

Nenhum financiamento adicional sera considerado quando:

] O Relatério de Financiamento n3o for totalmente preenchido e enviado por meio do Portal de
Parceiros da Smile Train no tempo devido.

L1 As informacdes fornecidas no Relatério de Financiamento n3o refletirem as informacdes coletadas no
STX.

[ Os registros nutricionais do STX estiverem incompletos.

L1 As anélises dos registros do STX revelarem a falta de melhoria na qualidade dos cuidados alimentares
e nutricionais oferecidos e/ou houver problemas quanto a seguranca dos pacientes durante o processo
cirdrgico.

Financiamentos adicionais podem ser considerados se as principais metas de qualidade da prestacdo
dos cuidados forem atingidas e a necessidade de mais financiamento for justificada. O processo para a
solicitagao de financiamento adicional é semelhante a solicitagao do financiamento inicial. Porém, o
parceiro precisa justificar a necessidade do financiamento adicional.

5. AUDITORIAS

A prestacdo de cuidados alimentares e nutricionais feita com recursos do financiamento sao passiveis de
auditoria médica e financeira. O financiamento pode ser interrompido a qualquer momento se a Smile
Train considerar que os fundos dos doadores ndo estao sendo usados adequadamente.
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Solicitacao de Financiamento para Nutricao

Esta solicitacdo off-line ajudarad na coleta das informagbes necessdrias para a solicitagdo do
financiamento nutricional. Se a sua organiza¢do nunca recebeu financiamento antes, poderd ser
solicitada documentacdo legal adicional e informagdes sobre transferéncias eletrénicas. Esta solicitacGo
serd analisada por um consultor nutricional e um feedback serd fornecido.

INFORMAGOES DA ORGANIZAGAO SOLICITANTE

Nome da organizacao

Informagodes de contato
Endereco, telefone, e-mail, site

Tipo de organizagao
Exemplo: hospital geral, hospital de especialidades,
filantrépica, universitaria, individual

Propriedade
Exemplo: privada, publica, ambas

INFORMAGOES DO CONTATO PRINCIPAL
Esta parte deve ser preenchida pelo supervisor do atendimento nutricional

Nome do contato principal
Enderego de e-mail
Cargo e profissao

O profissional responsdvel pela supervisao nutricional

. e . - Sim/Nao
possui qualificagdo formal e treinamento em nutri¢do!? /
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O nutricionista fez o treinamento presencial de
nutri¢ao da Smile Train?

Se o responsdvel pela supervisao do programa

nutricional ndo for qualificado formalmente em
Nutri¢do, indique o profissional que supervisiona os

Sim/N3o

cuidados de alimentacao e de nutricao dos pacientes

com fissura.

Documentos a serem fornecidos:

[ O curriculo do profissional ou do
supervisor do programa de financiamento
nutricional (caso seja diferente)

1 0 termo Nutricionista refere-se a um profissional de satide que tenha recebido treinamento formal em

nutricdo clinica.

SOLICITAGAO DE FINANCIAMENTO

e Use o Modelo de Orcamento de Financiamento para Nutricdo da Smile Train para criar seu

orgamento.

¢ Indique abaixo as informacdes relacionadas ao orgamento.

Valor solicitado em délares americanos (USD)
ou na moeda local, aceita pela Smile Train
(especificar)

Qual é a percentagem dos custos totais do
projeto que a Smile Train cobrira com esse
financiamento?

De que outras fontes seu centro recebera apoio
financeiro para esse projeto nutricional?
Selecione todas as opcdes que se aplicam.

L] Governo

[] pagamentos dos pacientes

] Recursos préprios do centro de tratamento
[] Outra organizac3o sem fins lucrativos
voltada para fissuras

[] Outra organizagdo

[l Nenhuma das opgdes
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Data proposta de inicio do periodo de
financiamento:

Data proposta de término do periodo de
financiamento:

Principal area geografica atendida:

Em média, quantos pacientes com fissuras
recebem cuidados de nutricdo por més em seu
centro de atendimento?

No total, quantos pacientes com fissura
receberam tratamento cirtirgico em seu centro
nos ultimos 12 meses?

Quantos pacientes com fissura devem se
beneficiar desse financiamento nutricional
durante o periodo de financiamento proposto?

Forneca um resumo do seu projeto em uma
frase:

Documentos a serem fornecidos: [0 Orcamento
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DETALHES DO PROJETO

HISTORICO
Descreva como estd sendo feita atualmente a presta¢do dos cuidados de alimentagdo e nutri¢dao, ou
seja:
e Os pacientes com fissuras que vocé gerencia em termos de faixas etdrias, status
socioeconOmico e estado nutricional.
e Se e como sdo oferecidos o aconselhamento alimentar e/ou ajuda nutricional as m3es de
criangas com fissura.
e Se e como o centro garante o crescimento ideal da crianga e como vocé identifica os
problemas a serem tratados.
e Se e como a desnutri¢cdo cronica e aguda sdo identificadas e acompanhadas.
e Quais sdo os profissionais envolvidos no tratamento alimentar e nutricional dos pacientes
com fissura.
e Como a prontidao nutricional dos pacientes para a cirurgia é atualmente avaliada.

Se vocé fez algum treinamento presencial em nutrigdo, explique quais mudangas vocé implementou
na sua pratica profissional desde o treinamento.

>> Escreva o texto aqui

NECESSIDADES
Resuma abaixo as lacunas e caréncias nos cuidados atuais de alimentacgdo e nutricdo dos pacientes
com fissura em seu centro de tratamento.

A declaracdo de suas necessidades deve descrever com precisdo os desafios que se espera superar
com os recursos do financiamento. A declaragdo de suas necessidades deve explicar os itens listados
no or¢camento. Por exemplo, se vocé estiver buscando financiamento para X, explique como a falta de
X esta impedindo que vocé ajude um grupo especifico de pacientes ou ofereca um determinado
servigo.

>> Escreva o texto aqui

OBJETIVOS
e Explique quais objetivos o financiamento ajudara a alcangar (relacione seus objetivos com sua
declaragdo).
e Explique como devemos esperar ver melhorias mensuraveis na prestacao de cuidados de
qualidade a pacientes com fissuras em seu centro de tratamento.
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>> Escreva o texto aqui

ATIVIDADES

e Descreva o processo atual de atendimento e acompanhamento nutricional (aconselhamento
alimentar, avaliagdo nutricional, apoio nutricional e atividades pertinentes a nutri¢do) dos
pacientes com fissuras, incluindo a duragdo da prestacdo do servigo. Especifique a faixa etaria
dos beneficiados (ex: bebés de 0 a 6 meses, criangcas de 6 meses a 2 anos, criangas de 6 meses
a 5 anos, criangas mais velhas e adolescentes, adultos).

e Explique como este financiamento ird melhorar a qualidade dos atendimentos prestados as
criangas com fissuras e manterd a pontualidade e a seguranca na cirurgia.

>> Escreva o texto aqui
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HISTORICO Sim  N3&o se aplica
* VVocé forneceu uma breve descri¢cdo do perfil dos pacientes com fissuras atendidos em seu centro (por exemplo, faixas O O
etarias, nivel socioeconémico e nutricional)?

* Foi explicado se atualmente seu centro oferece acompanhamento alimentar e/ou apoio nutricional para as méaes de O O
criancgas com fissuras labiopalatinas?

* VVocé explicou se usa graficos para o acompanhamento do crescimento e da saude geral dos pacientes? O O
® VVocé explicou se e como a desnutricdo é identificada atualmente? O O
e Vocé explicou se e como a desnutricdo aguda é tratada atualmente? O O
¢ VVocé citou quais profissionais estdo envolvidos no cuidado alimentar e nutricional dos pacientes com fissuras? O O
NECESSIDADES O (Il
¢ VVocé explicou quais lacunas e caréncias foram identificadas na prestacdo atual de cuidados? O O
¢ VVocé especificou quais lacunas e caréncias de nutricdo o financiamento nutricional ajudara a resolver? O O
OBJETIVOS O (Il
¢ Os seus objetivos descrevem os resultados almejados? O (Il
¢ Os seus objetivos estdo relacionados as (algumas das) lacunas e caréncias identificadas na prestacdo dos cuidados? O O
¢ Os seus objetivos estdo descritos em relagdo as faixas etdrias dos pacientes? O O
ATIVIDADES O O
¢ VVocé descreveu como o financiamento melhorard a qualidade da prestacdao dos cuidados aos pacientes com fissuras? O O
¢ O plano de uso do financiamento esta alinhado com os objetivos listados acima? O (Il
¢ VVocé explicou se o financiamento melhorara a presta¢do de cuidados em algumas (ou todas) das seguintes atividades: O O
aconselhamento alimentar, avaliacdo nutricional, apoio nutricional ou outras atividades referentes a nutri¢cdo?

¢ VVocé especificou as faixas etarias dos pacientes que serao beneficiados com o financiamento? O (Il
e Quando pertinente, vocé mencionou os protocolos que serdo seguidos ou os recursos que serdo usados para melhoraro [
atendimento prestado?

¢ VVocé explicou como avaliara se os objetivos foram alcancados no final do periodo do financiamento? O O
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ORCAMENTO O O

¢ \Jocé preparou um orcamento com itens que destacam as atividades nutricionais que o financiamento ajudara a O O
melhorar?
* Se o financiamento for concedido, vocé garantiu que um relatdrio de contabilidade sera apresentado para justificar as O O
despesas?
* VVocé pensou em como serao fornecidas as evidéncias de que o financiamento melhorou os cuidados com a alimentacao O O

e a nutricdo dos pacientes?
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