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1. INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS), regido pela Constituico Federal de 1988 e pela Lei
n°® 8.080/1990, assegura a universalidade, integralidade e equidade no acesso aos
servicos de satde. O principio da equidade, em especial, orienta a oferta de cuidados de
acordo com as necessidades de cada individuo, considerando suas condic@es clinicas e
sociais.

Nesse sentido, a Secretaria Municipal de Salde de Reserva/PR, com o objetivo de
atender adequadamente & populacdo idosa e/ou portadora de condigdes clinicas que
demandam do uso continuo de fraldas geriatricas, bem como as criancas acima de 2
anos, com necessidades especificas de saude que requeiram o uso de fraldas, estabelece
este protocolo. A iniciativa visa garantir a justa distribuicdo de insumos essenciais,
respeitando a realidade de saude dos usuarios, 0s recursos publicos disponiveis e a

legislacdo vigente.
2. OBJETIVO GERAL

Regulamentar a dispensacédo de fraldas geriatricas e fraldas infantis pela Secretaria
Municipal de Saude de Reserva/PR, promovendo o acesso de forma justa e responsavel,

com base em critérios clinicos estabelecidos.
3. OBJETIVO ESPECIFICO

- Promover a equidade no acesso a fraldas geriatricas no municipio.
- Estabelecer critérios clinicos claros para a concessao.

- Garantir a avaliagdo e 0 acompanhamento social dos beneficiarios.
- Evitar o uso inadequado de recursos publicos.

- Assegurar a entrega dos insumos pela Secretaria Municipal de Saude

4. DISTRIBUICAO DE FRALDAS GERIATRICAS E INFANTIS PELA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

A distribuicdo das fraldas, tanto geridtricas quanto infantis, serd realizada

exclusivamente na farmacia municipal, ap6s cadastro, analise e parecer da assistente
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social da Secretaria de Saude.
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A quantidade de fraldas serd definida conforme a recomendacdo médica e/ou do

enfermeiro da unidade e disponibilidade de oferta, dentro de parametros estabelecidos
pela Secretaria Municipal de Salde, e condicionada a necessidade de uso prolongado

(médio a longo prazo).
5. CRITERIOS CLINICOS

A solicitacdo de fraldas geriatricas e infantis devera ser baseada em condigdes clinicas
permanentes ou de longa duragdo que causem incontinéncia urinaria e/ou fecal, como:

- Deméncia, Alzheimer, Parkinson;

- Les&o medular;

- Acidente vascular cerebral (AVC);

- Deficiéncia fisica ou mental grave;

- Autismo;

- Estado de acamamento cronico;

- Outras condig¢des neurologicas com comprometimento esfincteriano.

- Neoplasias que demandem o uso de fraldas.

Obs: Casos pos-cirargicos estéticos ou de curto prazo e casos exclusivamente por

razdes econdmicas ndo serdo contemplados.
6. CRITERIOS PARA INCLUSAO

- Residir no municipio de Reserva/PR.

- Estar cadastrado no SUS (Cartdo Nacional de Saude)/CPF.

- Apresentar relatério médico com CID ou do enfermeiro com CIAP e recomendacéo de
uso continuo das fraldas, juntamente com formulario (anexo II).

- Ter avaliacdo social realizada por assistente social da Secretaria de Saude.

- Condicao clinica de uso continuo (médio a longo prazo);

- Acima de 2 anos de idade.

Obs: Casos motivados exclusivamente por razGes econdmicas ndo Sserao

contemplados, sendo atendidas exclusivamente situacGes com indicacgéao clinica ou
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patologica especifica.
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7. CRITERIOS PARA EXCLUSAO

- Usuérios em recuperacdo de cirurgias com finalidade estética;
- Pacientes com uso temporario das fraldas sem justificativa clinica duradoura;
- Falta de apresentacdo de documentacdo exigida;

- Dados falsos ou uso indevido dos produtos;

- N&o retirada por trés meses consecutivos sem justificativa;

- Menores de 2 anos de idade.
8. CADASTRO

O encaminhamento seré realizado pelo médico especialista, enfermeiro ou médico da
unidade de saude de referéncia do paciente, com envio para avaliagdo do assistente
social. Apos parecer favoravel, o usuario sera incluido no sistema municipal de

distribuicédo e podera retirar as fraldas na farmacia municipal, conforme disponibilidade.
9. DOCUMENTOS NECESSARIOS

o Prescricdo médica/enfermeiro/nutricionista - CID OU CIAP.

o Formulario (anexo Ill) preenchido na unidade de satude ou pela Assistente Social
(casos de prescricdo TFD - Tratamento Fora do Municipio);

o Laudo médico atualizado em casos de deficiéncias;

o Documentos pessoais;

o Comprovante atualizado de residéncia do Gltimo més.
10. AVALIACAO E RENOVAGCAO

A concessdo serd valida por 6 meses ou conforme parecer do assistente social, com

necessidade de reavaliacdo e apresentacdo de nova prescricao atualizada.

11. CONCLUSAO

A implementacdo deste protocolo representa um instrumento essencial para organizar,
uniformizar e garantir a dispensacdo responsavel de fraldas geriatricas e infantis no

ambito da Secretaria Municipal de Saude de Reserva/PR. Ao estabelecer critérios
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equidade, a transparéncia e o uso adequado dos recursos publicos, assegurando que o

beneficio seja destinado as pessoas que realmente apresentam necessidade comprovada.

Além disso, o processo integrado entre profissionais da saide — médicos, enfermeiros,
assistentes sociais e equipe da farmécia municipal — contribui para um cuidado mais
eficiente, humanizado e alinhado as diretrizes do Sistema Unico de Salde. Dessa forma,
reafirma-se a responsabilidade do municipio em promover acbes que fortalecam a
protecdo social, a dignidade dos usuarios e a continuidade da atencdo a salde,

garantindo que 0 acesso aos insumos ocorra de forma justa, ética e organizada.

*Situacbes clinicas que se agravem ou melhorem deverdo ser reavaliadas a
qualquer momento, podendo alterar ou encerrar o fornecimento das fraldas.
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13. ANEXO I

FLUXOGRAMA

v

TFD - Meadico/enfermeiro,

Tratamento Fora ou
do Domicilio

(preencher formulério de
solicitagiio e encaminhar
para o assistente social)

Assistente Social realiza atendimento. Preenche
formulédrio em casos de prescrigdo feita por profissional
TFD (Tratamento Fora do Domicilio).

Responsabilidade e encaminha para a farmacia
municipal (almoxarifado).

R ‘> Parecer favoravel = Preenche o Termo de

Reavaliagdo Almoxarifado (L S
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14. ANEXO II

TERMO DE CADASTRO PARA RECEBIMENTO DE FRALDA GERIATRICA OU
INFANTIL.

Dados Pessoais:

Paciente: DN: _ [/ |/
CPF:

Endereco:
Bairro: Telefone: ()
Nome do responsavel:
Profissional que acompanha:

INFORMACOES AO RESPONSAVEL:

e O recebimento dos produtos esta vinculado ao acompanhamento realizado na Unidade
Bésica de Saude.

e Os produtos disponibilizados pela Secretaria Municipal de Saude serdo fornecidos
conforme as especificacbes técnicas constantes nas prescricdes e ndo, necessariamente,
pelo nome comercial indicado. Podendo ocorrer variagdes nos nomes comerciais dos
produtos, desde que respeitada a equivaléncia terapéutica e a compatibilidade com o
quadro clinico do paciente. Tal pratica esta em conformidade com a Lei n°® 8.666/1993,
que estabelece a obrigatoriedade de licitacdo com base em especificacoes técnicas e ndo
em marcas comerciais (BRASIL, 1993).

e Niao ¢ permitido sob hipotese alguma comercializar ou doar os produtos recebidos
pela Secretaria Municipal de Salde.

e A quantidade de fraldas recebidas na data da inclusdo podem a qualquer momento
sofrer acréscimos, reducfes ou suspensdes, dependendo da evolucdo do paciente.

e A suspensdo do fornecimento pode ocorrer a critério do médico, enfermeiro ou
assistente social, ap6s avaliacdo do quadro clinico ou nos casos de descumprimento ou
ndo concordancia com os termos acima, ou no caso de mudanga de municipio.

e Todos os pacientes passardo por reavaliagdo de acordo com a necessidade individual,
ndo ultrapassando o periodo de (6) seis meses;

Declaro que recebi as informacGes sobre o Protocolo de dispensacdo de formulas
especiais, que estou ciente e de acordo com 0s parametros e critérios estabelecidos para
o0 recebimento de formula.

Assinatura do Responsavel:

Data: / /
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15. ANEXO I11

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE FRALDAS DESCARTAVEIS - SUS

Municipio de Reserva - PR
Secretaria Municipal de Saude

1. Identificacdo do Usuario

Nome completo:

Data de nascimento: / / Idade: Sexo: ()M ()F
CPF: Cartéo SUS:
Endereco:

Telefone de contato:

2. Responséavel pelo Usuario (quando aplicavel)

Nome:

Grau de parentesco/cuidador:

Telefone:

3. Identificacéo do Servico de Saude / Profissional Solicitante

Unidade de Saude:

Profissional solicitante:

Registro profissional (CRM/COREN/etc.):
Telefone/contato:

4. Indicacdo Clinica para Uso de Fraldas

Selecione o(s) CID(s) que justificam 0 uso:

-() G80 — Paralisia cerebral

-( ) G81 — Hemiplegia

-( ) G82 — Paraplegia e tetraplegia

-( ) G83 — Outras sindromes paraliticas

-( ) G12 — Atrofia muscular espinal

-( ) 169 — Sequelas de doengas cerebrovasculares (ex: AVC)

-( ) F70-F79 — Deficiéncia intelectual grave

-( ) F84 — Transtornos globais do desenvolvimento (ex: autismo)

(') F90 — Transtorno hipercinético (casos graves com incapacidade de controle
esfincteriano)

-( ) N31 — Bexiga neurogénica nédo especificada
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-( ) N39.3 — Incontinéncia de esforco
-( ) N39.4 — Outras incontinéncias urinarias
-( ) R32 — Incontinéncia urinaria ndo especificada

-( ) E40-E46 — Desnutricdo grave com perda funcional

-( ) R15 — Incontinéncia fecal

- () Z293.1 — Gastrostomia presente (quando associada & incapacidade de continéncia)
Outros CIDs:

5. Quantitativo Solicitado

Tamanhodafralda: ()P ()M ()G () XG

Quantidade mensal prescrita: unidades. Quantidade a ser fornecida:
unidades.

6. Periodo de Utilizacdo

()30dias ( )60dias ( )90 dias ( )180 dias
Renovagdo: ( ) Sim () N&o

7. Documentos Anexos

( ) Relatdrio médico detalhado
( ) Receita médica atualizada (valida por 6 meses)
( ) Exames complementares pertinentes

8. Declaracgdo do Usuario/Responséavel

Declaro estar ciente de que o fornecimento de fraldas esta condicionado as normas
vigentes do SUS e a disponibilidade municipal.
Assumo o compromisso de utilizar o item conforme prescrigdo medica.

Assinatura do usuario/responsavel:

9. Parecer da Assistente Social (quando necessario)

( ) Encaminhamento para:
( ) OrientacGes repassadas
Observagoes:

Carimbo e assinatura:

Data: / /
N
*Anexar laudo/atestado médico. T'U
*Itens 3, 4, 5 e 6 devem ser, obrigatoriamente, preenchidos pelo profissional que =
solicitante. &
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RESPONSAVEIS PELO PROTOCOLO

FUNCAO NOME REGISTROPORTARIA
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FUNCAO

Elaboracéo
Reviséo e aprovacédo

Revisdo e Aprovacao

PREFEITURA MUNICIPAL DE

RESERVA

NOME

Meiry Vanessa Chikoski,
Assistente Social

Thais M. Martins Didek
Secretaria de Saude

Jonathan Marins Almeida,
Enfermeiro

REGISTRO/PORTARIA

CRESS 15211 — 118
Regido/PR

Portaria n® 4908/2025

COREN-PR 311.038

Aprovacao Joyce Hotz, Coord. Centro
de Especialidades Portaria n® 5053/2025
Aprovacao Taiane Karine Guadagnin,
Coord. Atencédo Bésica Portaria n° 5204/2025
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