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MANUAL OPERATIVO PARA DISPENSAÇÃO E CONCESSÃO DE ÓRTESES, 

PRÓTESES, MEIOS AUXILIARES DE LOCOMOÇÃO E EQUIPAMENTOS/MATERIAIS 

ESPECIAIS NO MUNICÍPIO DE CRICIÚMA 

Data de Revisão: 03/03/2020 
 
 

Objetivo 

 

 Uniformizar os procedimentos de concessão/empréstimo de Órteses, Próteses, Meios 

Auxiliares de Locomoção e Equipamentos/Materiais Especiais, bem como orientar e subsidiar os 

profissionais, definir responsabilidades, orientar a descentralização do atendimento / 

encaminhamentos e definir as competências das unidades administrativas na 

concessão/empréstimo. 

 

Apresentação 

 

  A Secretaria de Estado da Saúde do Estado de Santa Catarina (SES-SC), institui um 

manual operativo com a finalidade de estabelecer diretrizes para organizar os serviços de 

referência para deficiência física e concessão de Órteses, Próteses ortopédicas não 

relacionadas ao ato cirúrgico e Meios Auxiliares de Locomoção (OPM), desde a prescrição, 

avaliação, adequação, treinamento, acompanhamento e concessão, aos usuários da rede do 

SUS, com deficiência, residentes no Estado de Santa Catarina. O referido Manual (2014) 

estabelece os itens fornecidos pelo Estado, via Centro Catarinense de Reabilitação -CCR, e 

proposta de atendimento pelos municípios.    

Assim, este manual operativo estabelece/organiza as diretrizes para dispensação e 

concessão de Órteses, Próteses, Meios Auxiliares de Locomoção e Equipamentos/Materiais 

Especiais no município de criciúma 
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Identificação /Conceitos 

 

 

ÓRTESES: Aparelho destinado a suprir ou corrigir a alteração morfológica de um órgão, de um 

membro ou de um segmento de um membro, ou a deficiência de uma função.  

 

PRÓTESES: Aparelho ou dispositivo destinado a substituir um órgão, de um membro ou parte 

do membro destruído ou gravemente acometido.  

 

MEIOS AUXILIARES DE LOCOMOÇÃO: Aparelho ou dispositivo que auxilia a função motora, o 

qual não corrigi ou substitui função como órteses ou próteses. 

 

EQUIPAMENTOS/ MATERIAIS ESPECIAIS: Equipamentos que possibilitam melhor manejo e 

qualidade de vida ao paciente.  

 

 

Orientações gerais 

 

Serão atendidos os usuários do Sistema Único de Saúde – SUS, residentes no município de 

Criciúma. Os processos serão confeccionados nas respectivas Referências de Saúde 

(Regional/Serviço/Programa/projeto), onde os usuários estejam em atendimento; 

 

O processo para o fornecimento dos itens (fornecido pelo município) é confeccionado pelo 

Assistente Social do respectivo Serviço/Programa/Projeto onde o usuário é atendido e 

encaminhado à Secretaria de Saúde, onde terá um banco de dados das solicitações, que serão 

atendidas em ordem cronológica dos processos; 

 

Serão fornecidos pelo município os itens que constam na lista de licitação da Secretaria 

Municipal de Saúde (Manual do Estado e itens adicionais), conforme relação fornecida pela 

Coordenação do Serviço de Órtese/prótese (ANEXO 1); 
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Documentos necessários para Confecção do Processo /Itens fornecidos pelo Município 

(CÓPIAS): 

 

• Carteira de identidade e CPF do usuário;  

• Comprovante de residência (água. luz, telefone, comprovante de locação ou 

declaração da UBS ou presidente da Associação de Moradores do Bairro) 

atualizado;  

• Comprovante de renda do grupo familiar (carteira de trabalho, folha de 

pagamento, comprovante de aposentadoria ou pensão, declaração de autônomo, 

constado renda mensal); 

• Cartão SUS; 

• Laudo/solicitação médica, expedido por profissional do SUS, indicando o 

nome da órtese/prótese/equipamento que necessita (Descrição/nome conforme 

anexo 1) e com CID; 

 

Todos os usuários do SUS tem acesso ao Programa, porém serão utilizados como critérios: 

• Condição de saúde (ambulação/ obesidade/ deficiência/ diagnostico)  

• Idade 

• Renda familiar  

 

 

Os itens serão concedidos através do termo de responsabilidade (ANEXO 2) assinado pelo 

usuário ou responsável, que quando não tiver mais em uso deve ser devolvido a Secretaria de 

Saúde. *Este termo deve ser encaminhado para a Coordenação do Programa); 

 

Os itens fornecidos pelo Estado (Conforme Manual), serão encaminhados via Tratamento Fora 

do Domicilio – TFD; * O profissional de serviço social orienta, porém os encaminhamentos são 

via TFD; 

 

• Todos os usuários que solicitarem Cadeiras Adaptadas devem ser orientados 

a encaminhar TFD;  
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• Para as cadeiras adaptadas devem ser encaminhadas as medidas (ANEXO 

3).  

• Documentos necessários para Confecção do Processo /Itens fornecidos pelo 

Estado (CÓPIAS): 

 

      Carteira de identidade e CPF do usuário; 

Comprovante de residência /atualizado;  

Cartão SUS; 

Laudo Intraestadual (anexo 4) 
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ANEXOS 

 

Anexo 1: Lista de órteses/próteses/meios de locomoção/equipamentos e materiais especiais 

disponíveis 

 

 

PROPOSTA DE ATENDIMENTO MUNICIPIOS 

 

*ÓRTESES SIMPLES E/OU PRÉ-FABRICADAS 

 

ITEM DESCRIÇÃO DO MATERIAL 

1 ÓRTESE MOBILIZADORA TIPO SARMIENTO PARA ÚMERO. 

2 ORTESE DE SARMIENTO  

3 
ORTESE CRUROMALEOLAR P/LIMITAÇÃO DO JOELHO (EXTENSOR DE 

LONA)  

8 BOTA ORTOPÉDICA NORMAL, ATÉ O NÚMERO 45.  

4 BOTA ORTOPÉDICA INVERTIDA, ATÉ O NÚMERO 45. 

5  COLETE DE JEWETT. 

6  COLAR CERVICAL COM APOIO MENTONIANO. 

7  ÓRTESE PHILADELPHIA. 

8  COLETE DINÂMICO DE COMPRESSÃO TORÁCICA. 

9  COLETE PUTTI BAIXO. 

10  COLETE PUTTI ALTO.         

11  PALMILHA ATE O NUMERO 33 (PAR). 

12  PALMILHA ACIMA DO NUMERO 34 (PAR). 

13  ÓRTESE SUSPENSÓRIO PAVLIX. 
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* MEIOS AUXILIARES 

 

 

ITEM DESCRIÇÃO DO MATERIAL 

1 BENGALA CANADENSE. 

2 ANDADOR FIXO OU ARTICULADO EM ALUMINIO. 

3 MULETA AXILAR DE ALUMÍNIO. 

4 CADEIRA DE RODAS NORMAL ADULTO OU INFANTIL. 

6 CADEIRA DE RODAS PARA BANHO. 

 

 

*ITENS ADICIONAIS  

 

ITEM DESCRIÇÃO DO MATERIAL 

1 CAMA HOSPITALAR 

2 BOTON DE GASTROSTOMIA 

3 ASPIRADOR DE SECREÇÃO 

4 COLCHÃO HOSPITALAR 

5 COLCHÃO PIRAMIDAL 

6 COLCHÃO PNEOMATICO 

 

 

 

PROPOSTA DE ATENDIMENTO CCR/ESTADO encaminhar para TFD 

 

 

*ÓRTESES COMPLEXAS 

 

ITEM DESCRIÇÃO DO MATERIAL 

1 COLETE (OTLS, BIVALVADO-ÓRTESE TORACO-LOMBO-SACRAL). 

2 ÓRTESE TIPO COLETE LOMBO SACRA, TIPO BOSTON. 

3 MOLA DE CODEVILLE. 

4 PALMILHA PARA PÉS COM DEFORMIDADES. 

5 PALMILHAS PARA PÉS NEUROPÁTICOS. 

6 ORTESE DINÂMICA PÉLVICO CRURAL TIPO ATLANTA. 

7 ORTESE CRUROPODALICA. 
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8 ORTESE CRUROMALEOLAR. 

9 ORTESE RÍGIDA PARA LUXAÇÃO CONGÊNITA DO QUADRIL. 

10 ORTESE COLETE TIPO WILLIAMS. 

11 ORTESE COLETE TLSO TIPO KNIGHT. 

12 ÓRTESE CORRETIVA TIPO MILWAUKEE. 

13 ÓRTESE CRUROPODALICA ADULTO METÁLICA C/BLOQUEIO 

14 ÓRTESE CRUROPODALICA INFANTIL METÁLICA C/BLOQUEIO 

15 ÓRTESE PÉLVICO-PODALICO ADULTO C/BLOQUEIO 

16 ÓRTESE PÉLVICO-PODALICO INFANTIL C/BLOQUEIO  

17 
CALÇADOS SOB MEDIDA P/ COMPENSAÇÃO ENCURTAMENTO 

ATÉ O Nº 33. 

18 
CALÇADOS ANATÔMICOS, C/PALMILHAS P/PÉS NEUROPÁTICOS 

(PAR). 

19 CALÇADO CONFECCIONADO SOB MEDIDA ATÉ O N.45 (PAR) 

20 ÓRTESE MINERVA. 

21 JAQUETA DE RISSER. 

22  
ÓRTESE SUROPODÁLICA ADULTO SEM ARTICULAÇÃO EM 

POLIPROPILENO. 

23  
ÓRTESE SUROPODALICA ADULTO ARTICULADA EM 

POLIPROPILENO. 

24  
ÓRTESE SUROPODALICA INFANTIL ARTICULADA EM 

POLIPROPILENO. 

25  
ÓRTESE SUROPODALICA INFANTIL SEM ARTICULAÇÃO EM 

POLIPROPILENO. 

 

 

*CADEIRAS ADPTADAS 

 

ITEM DESCRIÇÃO DO MATERIAL CÓD. SUS 

1 CADEIRA DE RODAS MONOBLOCO / APARTIR DE 16 ANOS 070101020-7  

2  CADEIRA DE RODAS ACIMA DE 90 KG  070101021-5 

3  CADEIRA DE RODAS MOTORIZADA ADULTO /INFANTIL  070101022-3  

4  CADEIRA DE RODAS P/BANHO EM CONCHA INFANTIL  070101023-1 

5  CADEIRA DE RODAS P/BANHO C/ENCOSTO RECLINÁVEL  070101024-0  
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6  CADEIRA DE RODAS P/BANHO C/ARO DE PROPULSÃO  070101025-8 

7  ADAPTAÇÃO DE ASSENTO P/DEFORMIDADES DE QUADRIL  070101026-6  

8  ADAPTAÇÃO DE ASSENTO P/DEFORMIDADES DE TRONCO  070101027-4 

9  ADAPTAÇÃO DE APOIO DE PÉS DA CADEIRA DE RODAS  070101028-2  

10  APOIOS LATERIAIS DO TRONCO EM 3 OU 4 PONTOS  070101029-0 

11  APOIOS LATERIAIS DO QUADRIL P/CADEIRA DE RODAS  070101030-4  

12  APOIO P/ESATABILIZAÇÃO DA CABEÇA NA CADEIRA DE RODAS  070101031-2 

13  ADAPTAÇÃO DO APOIO DE BRAÇOS DA CADEIRA DE RODAS  070101032-0  

14  ADAPTAÇÃO ABDUTOR TIPO CAVALO P/CADEIRA DE RODAS  070101033-9 

15 CADEIRAS ADAPTADAS  

 

 

*EQUIPAMENTOS/MATERIAIS ESPECIAIS 

 

ITEM DESCRIÇÃO DO MATERIAL CÓD. SUS 

1 

MATERIAIS ELÁSTICOS PARA MODELAGEM DE COTOS, 

CONTROLE CICATRICIAL OU CONTROLE DE EDEMA DE 

MEMBROS SUPERIORES – FAIXA ELÁSTICA COMPRESSIVA 

070102059-8 

2  TÁBUA (PRANCHA) PARA TRANSFERÊNCIA 070102060-1 

3  CINTA PARA TRANSFERÊNCIAS 070102061-0 

4  
ALMOFADA DE ASSENTO PARA PREVENÇÃO DE ÚLCERAS DE 

PRESSÃO EM CÉLULAS DE AR 
0701002062-8 

5  
ALMOFADA DE ASSENTO PARA CADEIRA DE RODAS PARA 

PREVENÇÃO DE ÚLCERAS DE PRESSÃO – SIMPLES 
070102062-8 

6  MESA DE ATIVIDADES PARA CADEIRA DE RODAS (TÁBUA MESA) 070102064-4 

7  BENGALA DE 4 PONTAS 070102065-2 
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ITEM DESCRIÇÃO DO MATERIAL CÓD. SUS 

1 
PRÓTESE ENDOESQUELÉTICA PARA AMPUTAÇÃO 

TRANSFEMURAL (MODULAR) 
070102036-9 

2 
PRÓTESE ENDOESQUELÉTICA PARA DESARTICULAÇÃO DO 

JOELHO (MODULAR) 
070102035-0 

3 
PRÓTESE ENDOESQUELÉTICA PARA DESARTICULAÇÃO DO 

QUADRIL (MODULAR) 
070102033-4 

4 
PRÓTESE ENDOESQUELÉTICA PARA AMPUTAÇÃO TRANSTIBIAL 

TIPO PTB,PTS,KBM 
070102037-7 

5 
PRÓTESE EXOESQUELÉTICA PARA DESARTICULAÇÃO DE 

QUADRIL 
070102034-2 

6 
PRÓTESE EXOESQUELÉTICA PARA AMPUTAÇÃO TIPO CHOPPART, 

PIROGOFF/SYME 
070102.052-0 

7 
PRÓTESE EXOESQUELÉTICA PARA AMPUTAÇÃO TRANSTIBIAL 

COM MAGUITO DE COXA 
070102041-5 

8 
PRÓTESE EXOESQUELÉTICA PARA AMPUTAÇÃO TRANSTIBIAL 

TIPO PTB,PTS,KBM 
070102042-3 

9 
PRÓTESE EXOESQUELÉTICA PARA DESARTICULAÇÃO DO 

JOELHO 
070102038-5 

10 PRÓTESE EXOESQUELÉTICA TRANSFEMORAL 070102040-7 

11 
PRÓTESE EXOESQUELÉTICA PASSIVA PARA DESARTICULAÇÃO 

DO PUNHO OU AMPUTAÇÃO TRANSRADIAL 
070102039-3 

12 
PRÓTESE FUNCIAL ENDOESQUELÉTICA PARA AMPUTAÇÃO 

TRANSUMERAL 
070101043-1 

13 
PRÓTESE FUNCIONAL EXOESQUELÉTICA PARA AMPUTAÇÃO 

TRANSRADIAL 
070102046-6 

14 
PRÓTESE FUNCIONAL EXOESQUELÉTICA PARA 

DESARTICULAÇÃO DE COTOVELO E PUNHO DE ROSCA 
070102044-0 

15 
PRÓTESE FUNCIONAL EXOESQUELÉTICA PARA 

DESARTICULAÇÃO DE COTOVELO PUNHO UNIVERSO 
070102045-8 

16 
PRÓTESE FUNCIONAL EXOESQUELÉTICA TRANSRADIAL COM 

GANCHO DE DUPLA FORÇA 
070102047-4 

17 
PRÓTESE FUNCIONAL EXOESQUELÉTICA TRANSRADIAL COTO 

CURTO 
070102048-2 

18 
PRÓTESE FUNCIONAL EXOESQUELÉTICA TRANSRADIAL PARA 

PUNHO 
070102049-0 

19 PRÓTESE FUNCIONAL EXOESQUELÉTICA TRANSUMERAL 070102050-4 

20 
PRÓTESE PASSIVA ENDOESQUELÉTICA PARA DESARTICULAÇÃO 

DE OMBRO E ESCAPULECTOMIA  
070102053-9 

21 PRÓTESE PASSIVA ENDOESQUELÉTICA TRANSUMERAL 070102054-7 
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22 PRÓTESE PASSIVA PARA AMPUTAÇÃO PARCIAL DA MÃO 070102055-5 

23 
PRÓTESE TIPO PALMILHA PARA COMPLEMENTAÇÃO DO NÍVEL 

DO ANTE-PÉ 
070102056-3 

24 
SUBSTITUIÇÃO DE ESPUMA E MEIA EM PRÓTESE 

ENDOESQUELÉTICA TRANSFEMURAL 
070109002-2 

25 
SUBSTITUIÇÃO DE ESPUMA E MEIA EM PRÓTESE 

ENDOESQUELÉTICA TRANSTIBIAL 
070109003-0 

26 
SUBSTITUIÇÃO DE ESPUMA E MEIA EM PRÓTESE 

ENDOESQUELÉTICA TRANSUMERAL 
070109004-9 

27 SUBSTITUIÇÃO DE LUVA COSMÉTICA PARA MÃOS PROTÉTICAS 070109005-7 

28 SUBSTITUIÇÃO DE PÉ DE ADAPTAÇÃO DINÂMICA 070109006-5 

29 SUBSTITUIÇÃO DE PÉ SACH / ARTICULADO 070109007-3 

30 

SUBSTITUIÇÃO DO ENCAIXE DE RESINA ACRÍLICA COM 

REFORÇO DE FIBRA DE CARBONO PARA PRÓTESE 

ENDOESQUELÉTICA TRANSFEMURAL 

07.01.09.009-0 

31 

SUBSTITUIÇÃO DO ENCAIXE DE RESINA ACRÍLICA COM 

REFORÇO DE FIBRA DE CARBONO PARA PRÓTESE 

ENDOESQUELÉTICA TRANSTIBIAL 

070109008-1 
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Anexo 2: Termo de Responsabilidade  
 

*PARA USO DO SERVIÇO SOCIAL 
*ESTE TERMO DEVE SER LIDO COM O USUÁRIO/RESPONSÁVEL 

 

EMPRESTIMO /CONCESSÃO DE ORTESE/PROTESE/MEIOS AUXILIRAES DE 
LOCOMOÇÃO/EQUIPAMENTOS E MATERIAIS ESPECIAIS 

 
 

1. IDENTIFICAÇÃO DO ITEM/EMPRÉSTIMO 
 

ITEM: ________________________________________________(   ) novo       (  ) usado 
 
Nº DE PATRIMÔNIO: ______________________________ 
 
DATA: __________________________ 
 

 
2. IDENTIFICAÇÃO DO USUÁRIO 

 
 
Nome Usuário   
Documento  
Endereço  

Fone  

 
Nome do responsável  
Documento   
Endereço   
Fone   
Parentesco (usuário)   

 
 

3. ORIENTAÇÃO AO USUÁRIO: 
 

• O material não poderá ser repassado/emprestado a terceiros pelo USUÁRIO; 
• O material deve PERMANECER com o paciente pelo tempo que for necessário; 
• Para a devolução do material: O paciente deverá procurar o Assistente Social que realizou o 

processo/concessão do para baixa e recolhimento do material. 
 
 
 ________________________________                                 _________________________________ 
ASSINATURA PROFISSIONAL  ASSINATURA 

PACIENTE/RESPONSÁVEL 
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Anexo 3: Documento para medidas Cadeira Adaptada  
 

MEDIDAS PARA CADEIRA DE RODAS 
 
 

Nome:                                                                       Idade:    

Peso:                                          Altura:       

Equipamento Solicitado: 

(Anexar Sugestão de Modelo com Especificações)    

 
MEDIDAS EM CM 

 
A- Largura das Costas  F – do pé a base do joelho  

B- Largura dos ombros HESQ – Altura do assento à axila esq. 

C- Altura do assento ao ombro HDIR – Altura do assento á axila dir. 

D- Largura do quadril  H – Do assesnto á nuca  

E- Profundidade I – Tamanho do pé 

 
ACESSÓRIOS  

 
 S N  S N 

Cinto pélvico    Apoio de pé faixa   

Cinto Abdominal    Anti Tombo   

Bloqueador de Joelho   Assento Anatômico    

Bloqueador de Perna   Assento Normal   

Cinto Peitoral   Encosto  Anatômico   

Mesa   Encosto Normal   

 

 
Observações: 
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
 
 
Carimbo e assinatura do Fisioterapeuta ou Terapeuta Ocupacional: 
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ANEXO 4 – LAUDO MÉDICO INTRAESTADUAL 
 

 

     SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

ESTADO DE SANTA CATARINA 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

                LAUDO MÉDICO 

         TRATAMENTO FORA DO DOMICÍLIO 

              INTRAESTADUAL 

NOME DO PACIENTE:  IDADE: 

PROCEDIMENTO SOLICITADO: 

 

CÓDIGO DO PROCEDIMENTO SIGTAP: 

DIAGNÓSTICO INICIAL: 

 

CID 10: 

CARÁTER DO ATENDIMENTO            (    )  HOSPITALAR                                      (    )   AMBULATORIAL 

               
1 – HISTÓRICO DA DOENÇA: 

 

 

2 – EXAME FÍSICO: 

 

 

3 – DIAGNÓSTICO: 

 

 

4 – EXAME(S) COMPLEMENTAR(ES) REALIZADO(S): ANEXAR CÓPIA(S) 

 

 

5 – TRATAMENTOS REALIZADOS: 

 

 

6 – PROCEDIMENTO/TRATAMENTO SOLICITADO: 

 

 

7 – JUSTIFICAR AS RAZÕES QUE IMPOSSIBILITAM A REALIZAÇÃO DO TRATAMENTO/ EXAME NA LOCALIDADE: 

 

 

8 – JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE: 

 

 

9 – TRANSPORTE RECONMENDÁVEL: (JUSTIFICAR) 

 

 RODOVIÁRIO(  )                               AÉREO (   )                        AMBULÂNCIA (   )             CARRO CONVENCIONAL (  ) 

 

 

DESCREVER ABAIXO A JUSTIFICATIVA CLINICA QUE IMPEÇA O PACIENTE DE VIAJAR VIA RODOVIÁRIO:: 

 

 

    

LOCAL E DATA: NOME DO MÉDICO SOLICITANTE: 

CPF: ASSINATURA/ CARIMBO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 

Nº CNS DO MÉDICO 

 

TELEFONE: CELULAR: 

OBS: O LAUDO DEVE SER PREENCHIDO COM LETRA LEGÍVEL E CLAREZA DOS TERMOS, CONFORME PORTARIA SES 808 DE 

31/07/2009. NO CASO DE NÃO CUMPRIMENTO DA PORTARIA, O PROCESSO PODERÁ SER DEVOLVIDO PARA AJUSTE 

( 
 

URGÊNCIA 
ELETIVO 


