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1. CONTEXTO

A Secretaria Municipal da Saide de Bocaina do Sul, de acordo com os principios
béasicos do SUS e do direito do cidaddo em acessar de forma ordenada e organizada os
sistemas de salide, vem por meio deste protocolo, sistematizar a dispensacdo do insumo
fralda descartdvel as pessoas com incontinéncia urindria e/ou fecal, sejam idosos ou
pessoas com deficiéncia, moradores do municipio de Bocaina do Sul, que se enquadrem
nos critérios de elegibilidade estabelecidos.

O beneficio em questdo é de carater suplementar, prestado aos cidaddos e as
familias cuja necessidade é motivada por doenca, sendo de competéncia da Politica
Publica de Saude de acordo com os critérios do SUS.

2. PUBLICO ALVO

Beneficio oferecido aos cidaddos com deficiéncia e/ou idosos que atendam aos
critérios de Inclusdo descritos neste protocolo.

3. CRITERIOS DE INCLUSAO

O fornecimento de fraldas descartédveis destina-se, exclusivamente, aos usudrios
residentes e domiciliados no Municipio de Bocaina do Sul, a saber:
3.1 Usuérios acamados ou com mobilidade reduzida (uso de prétese ou ortese), com
doencas cronico-degenerativas agudizadas e/ou com incapacidade funcional proviséria ou
permanente;

3.2 Usuérios com incapacidade funcional proviséria ou permanente.

4. CRITERIOS DE EXCLUSAO

4.1 Pacientes ostomizados (urostomia, vesicostomia, colostomia, ileostomia);

4.2 Deixar de manter cuidados de salde relacionados ao uso da fralda, tais como:
mudanca de declibito do paciente, higiene corporal e domiciliar, sendo estes critérios
acompanhados pela ESF;

4.3 Usuérios que ndo se enquadrem nos critérios estabelecidos neste protocolo.
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5. CRITERIOS DE DESLIGAMENTO

5.1 A auséncia do paciente ou responsavel para retirada dos insumos por periodo
igual ou superior a 30 (trinta) dias, salvo os casos devidamente justificados (internacédo
hospitalar);

5.2 Que ndo procederem a renovacdao de seu processo administrativo apds doze
meses de atendimento;

5.3 Que mudarem para outro municipio (comprovado por Agente Comunitério de
Saude);

5.4 Que agirem de mé fé, ou seja, que praticarem a comercializacdo ou qualquer tipo
desvio do insumo recebido, sob pena de incorrer nas penalidades legais cabiveis, uma vez
que os insumos dispensados sd@o de uso exclusivo do usuério cadastrado;

5.5 Alta médica;

5.6 Obito.

6. CLASSIFICACAO DO GRAU DA INCONTINENCIA URINARIA

Alguns autores recomendam a classificacdo através do aspecto observacional,
segundo relato do paciente ou cuidador, levando em consideracdo a frequéncia e o
volume de perdas. Essa classificagdo dard ao profissional avaliador, subsidio para
determinar o quantitativo a ser dispensado. O avaliador deverd utilizar o quadro abaixo
para identificar o score de classificacdo do grau de incontinéncia.

Quadro 1 - Avalia¢do da Severidade da Incontinéncia Urinéria

Com que frequéncia ocorre Assinale uma | Qual o volume urinério Assinale uma
a perda urindria? resposta estimado em cada perda? resposta
Nunca 0 Nenhuma 0
Uma vez por semana ou 1 Uma pequena quantidade 2
menos

Duas ou trés vezes por 2 Uma moderada quantidade 4
semana

Uma vez ao dia 3 Uma grande quantidade 6
Diversas vezes ao dia 4

O tempo todo 5

TOTAL DOS SCORES

Adaptado de: Tamanini et.al, 2004
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O score de classificacdo para severidade da incontinéncia urinaria de acordo com a
frequéncia e quantidade é dada pela soma da pontuacdao das duas questdes:

e |Incontinéncia Leve: 1 - 3

e Incontinéncia Moderada: 4 - 5

e Incontinéncia Severa: 6 - 9

e Incontinéncia Muito Severa: 10 - 11

7. QUANTIDADE

Recomenda-se que o quantitativo deva ser:
7.1 Usuérios somente com incontinéncia fecal receberdo até 2 fraldas/dia.
7.3 Usuérios com incontinéncia urindria ou com incontinéncia urindria e fecal
associados, receberdo no méximo 6 fraldas/dia, de acordo com as recomendag¢des abaixo:

Incontinéncia Leve Até 2 fraldas/dia
Incontinéncia Moderada Até 3 fraldas/dia
Incontinéncia Severa Até 6 fraldas/dia
Incontinéncia Muito Severa | Até 6 fraldas/dia

7.4 Aos pacientes que nd@o se enquadram em nenhuma das condi¢des anteriormente
descritas, a quantidade de fraldas/dia ficard a critério médico. Para estes casos, na receita
médica obrigatoriamente deverd constar o CID (Classificagdo Estatistica Internacional de
Doencgas e Problemas Relacionados com a Salde).

8. ACESSO AO INSUMO

8.1 A prescricdo do uso da fralda descartavel deveréa ser feita por profissional médico,
utilizando o FORMULARIO DE REQUISICAO DE FRALDAS DESCARTAVEIS (ANEXO llI).

8.2 O processo de dispensacdo de fraldas descartaveis terd validade de no méximo 12
(doze) meses a contar da data da primeira retirada. Apds este periodo, a documentagdo
deverd ser renovada (ANEXOS Il EV).

8.3 Casos de alteracdo de tamanho e/ou quantidade de fraldas e/ou classificacdo do
grau de severidade, deverdo ser alterados através do FORMULARIO DE
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REQUERIMENTO PARA ALTERACAO DE TAMANHO (ANEXO V).
8.4 O cadastramento do usuério serd realizado mediante a apresentacdo de Atestado
Médico e documentos pessoais e/ou responsaveis.

As fraldas serdo fornecidas pelo setor administrativo da Secretaria Municipal de
Satde ou onde encontrar-se o responsavel pela dispensacdo do insumo, de segunda a
sexta, das 08 as 12:00 h as 13:00 as 17:00 h.

O paciente seréd cadastrado para o recebimento dos insumos desde que preencha os
critérios de inclusdo deste protocolo.

9. ACOMPANHAMENTO

O acompanhamento dos pacientes em uso de fraldas acontece mediante visitas
domiciliares de Equipe de Estratégia de Saude da Familia/ACS (agente comunitérias de
saude), consultas realizadas na UBS e nos postos de satde do interior do municipio de
Bocaina do Sul — SC.

Os documentos deverao ser arquivados no prontudrio de dispensacdo do usuério
no setor responséavel.

10. FLUXO

10.1 O usuério devera se dirigir a UBS para avaliacdo da necessidade do uso de fraldas
descartaveis. Caso ndo haja condicdo de deslocamento, o responsavel deverd solicitar
uma visita domiciliar para avaliacgdo e acompanhamento.

10.2 Apds avaliagdo, o médico deverad emitir um Atestado justificando a necessidade,
constando o quantitativo didrio necessério.

10.3 De posse do Atestado Médico, o paciente, ou responsavel, deverd apresenté-lo
no setor administrativo da Secretaria Municipal de Saldde, no prazo méximo de 10 dias,
para cadastramento, anexando os seguintes documentos:

a. RG (usuério e responsavel)

b. CPF (usuério e responsavel)

c. Cartdao Nacional de Salide (usuério)

d. Comprovante de endereco (data atual, no méximo de 1 més anterior)

e. FORMULARIO DE REQUISICAO DE FRALDAS DESCARTAVEIS (ANEXO Il1).

A dispensacdo das fraldas s&6 podera ser feita diretamente ao usuério, responsavel
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ou pessoa previamente autorizada, sendo que o TERMO DE COMPROMISSO E
RETIRADA DO INSUMO FRALDA DESCARTAVEL (ANEXO Il) devera ser assinado a cada
dispensacéo.

11. CONSIDERACOES

11.1 A dispensacao de fraldas serd mensal, realizada na Secretaria Municipal de Salde.
11.2 A renovacgdo dos documentos ser&a OBRIGATORIAMENTE a cada 12 (doze) meses.

11.3 S6 receberdo os insumos os pacientes que se enquadrarem nos critérios de
elegibilidade.

11.4 Os casos de transferéncia de municipio ou &bito, deverdo ser comunicados
IMEDIATAMENTE, e corrigido a planilha de controle desses usuérios, sendo mantido
como “arquivo morto”. Os casos de &bito deverdo ser comprovados através de
documento.

11.5 Em casos de irregularidades ou davida da condi¢do clinica do usuério poderé ser
solicitada reavaliacdo pelo médico da unidade.
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13. ANEXOS

ANEXO I- FLUXO PARA RECEBIMENTO DE FRALDAS DESCARTAVEIS

Unidade Basica de Saude de referéncia

Atestado médico conforme protocolo

Apresentacao dos documentos no setor
responsavel da Secretaria Municipal de Saude

Cadastramento do paciente na Secretaria
Municipal de Saude

Aquisicao do insumo pela SMS

Distribuicao do insumo mediante assinatura
do termo pelo paciente ou responsavel
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ANEXO 1l - TERMO DE COMPROMISSO E RETIRADA DO INSUMO FRALDA
DESCARTAVEL

Eu, , CPF

, residente em ,
Bocaina do Sul/SC, DECLARO estar ciente de que para RETIRAR as fraldas, o responsével
ou paciente deve comparecer a Secretaria Municipal de Saide, munido de documento
de identificagdo (cartdo SUS, RG ou CPF) mensalmente.

Orienta¢bes repassadas:

v O fornecimento de fraldas se daré pelo periodo de 12 meses. Permanecendo
a necessidade do paciente, o responsavel devera comparecer a unidade de referéncia com
antecedéncia de 30 dias antes do fim do prazo solicitando a renovacdo do beneficio.

v O fornecimento serd mensal e a entrega seré efetuada na Secretaria Municipal
de Salde, ou na unidade indicada, nas datas e horarios preestabelecidos.

v As fraldas descartaveis fornecidas pelo municipio s@o para uso exclusivo do
paciente para o qual foi requisitado o insumo.

v Caso ndo seja retirada a cota de fraldas dentro do més, essa nao sera
acumulada para o més seguinte.

v Caso haja necessidade de alteracdo de tamanho das fraldas, deverad ser
solicitado via requerimento para alteragao.

v O nédo comparecimento para a retirada das fraldas por periodo igual ou

superior a 30 (trinta) dias, implicard na suspensdo do beneficio, salvo os casos
devidamente justificados (ex: internacdo hospitalar).

v O fornecimento também serad suspenso em casos de uso indevido do material
(comercializagdo, armazenamento sem necessidade, uso para outra finalidade, mé fé).

Declaro estar ciente e de acordo com as normas para recebimento de Fraldas
Descartaveis.

Paciente:
Resp.:
Testemunha:

RECEBIDO/ RETIRADO em:
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CONTROLE DE RETIRADA DE DE INSUMO: FRALDAS DESCARTAVEIS

DATA

NOME

QUANTIDADE
FORNECIDA

ASSINATURA

10

11

12
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ANEXO Il - FORMULARIO DE REQUISICAO DE FRALDAS DESCARTAVEIS

CPF Cartao SUS Prontuério/ Unidade de satde
Data de Nasc: Idade Sexo Telefone

Endereco Bairro

CEP 88508-160 Bocaina do Sul/SC Estado

MEDICO PRESCRITOR (Médico que faga parte da equipe que acompanha o paciente): Data:

(Assinatura e carimbo com registro no Conselho Regional do profissional)

)
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ANEXO IV - REQUERIMENTO PARA ALTERAGAO DE TAMANHO e/ou CAPACIDADE e/ou

QUANTIDADE

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome:
CPF Cartao SUS Prontuério/ Unidade de satide
Data de nascimento Idade Obs.:
Endereco
Bairro Cep Telefone
JUSTIFICATIVA DA ALTERACAO:
TIPO DE FRALDA
TAMANHO DA FRALDA
GERIATRICA OP OM OG OEG OEGG QUANTIDADE NECESSARIA
CAPACIDADE DE ABSORGAO DA FRALDA Méximo de 6 fraldas/dia fraldas/dia
para U e mais 1 para IF
Incontinéncia Leve 1-3 PESO (Kg) :. Kg
CINTURA (cm): cm
Incontinéncia Moderada 4-5
Incontinéncia Severa 6-9
Incontinéncia Muito Severa 10-11
PROFISSIONAL SOLICITANTE DA RENOVACAO* Data:
-/

(Assinatura e carimbo com registro no Conselho Regional do profissional)
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ANEXO V — AVALIAGAO PARA DISPENSAGAO DE FRALDAS

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome:

CPF Cartao SUS Prontuério/ Unidade de satide
Data de nascimento Idade Sexo

Endereco

CEP Bairro Telefone

AVALIAGAO DA SEVERIDADE DA INCONTINENCIA URINARIA

Com que frequéncia ocorre a Assinale uma Qual o volume urinério Assinale uma resposta
perda urinéria? resposta estimado em cada perda?
Nunca 0 Nenhuma 0
Uma vez por semana ou menos 1 Uma pequena quantidade 2
Duas ou trés vezes por semana 2 Uma moderada quantidade 4
Uma vez ao dia 3 Uma grande quantidade 6
g"::;::o"zj;ao dia : TOTAL DOS SCORES:
CLASSIFICACAO DA INCONTINENCIA URINARIA
SCORE CLASSIFICACAO QUANTITATIVO
1-3 Incontinéncia Leve Até 2 fraldas/dia
4-5 Incontinéncia Moderada Até 3 fraldas/dia
6-9 Incontinéncia Severa Até 6 fraldas/dia
10-11 Incontinéncia Muito Severa Até 6 fraldas/dia

AVALIACAO FINAL

, CIp

] PEDIATRICA M
| GERIATRICA H[¢
CEG

Quantidade de fralda a ser dispensada

Profissional responsével:

(Assinatura e carimbo com registro no Conselho Regional do profissional)

Data:




