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1. APRESENTACAO

O presente Protocolo Municipal tem por finalidade padronizar e orientar a assisténcia
prestada na Rede Municipal de Saude de Gurinhatd/MG relacionada ao planejamento
familiar e reprodutivo, especificamente quanto a avalia¢do, elegibilidade, insergao,
acompanhamento, revisio, retirada e eventual substitui¢do do implante contraceptivo
subdérmico de etonogestrel (Implanon NXT®).

O protocolo tem como finalidade promover assisténcia segura, humanizada, ética,
baseada em evidéncias cientificas e compativel com a legislagdo profissional vigente,
assegurando as usuérias acesso a informagdo, aconselhamento e aos métodos
contraceptivos disponiveis, respeitados os critérios clinicos de elegibilidade, a autonomia
da pessoa e os principios do Sistema Unico de Saude — SUS.

A atuagdo dos profissionais devera observar as normas do Ministério da Saude, os
critérios médicos de elegibilidade da Organizagdo Mundial da Satde — OMS, a legislagao
sanitaria e profissional vigente, as recomendagdes do fabricante ¢ as normas do Conselho
Federal de Enfermagem — Cofen.

2. JUSTIFICATIVA

O planejamento familiar e reprodutivo constitui componente essencial da atengdo integral
a saude, garantindo as pessoas o direito a informag@o e ao acesso aos meios e métodos de
concepgdo e contracepgdo disponiveis.

Os implantes contraceptivos subdérmicos constituem método contraceptivo reversivel de
longa duragdo, apresentando elevada eficacia contraceptiva e independéncia da adesdo
diaria da usuaria.

A disponibilizagdo organizada do método na Atengdo Primdria a Satide contribui para
ampliar o acesso aos métodos contraceptivos, reduzir gestagdes ndo planejadas e
fortalecer a autonomia das usudrias nas decisdes relacionadas a vida sexual e reprodutiva.
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3. OBJETIVO GERAL

Padronizar a assisténcia relacionada ao implante contraceptivo subdérmico de
etonogestrel na Rede Municipal de Satide de Gurinhatd/MG, estabelecendo critérios para
avaliacdo, elegibilidade, inser¢do, acompanhamento, revisdo, retirada e substitui¢do do
método.

4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

S30 objetivos deste protocolo:

I — garantir atendimento seguro, humanizado e baseado em evidéncias cientificas;
I1 — assegurar acesso qualificado as informagdes sobre métodos contraceptivos;
III — respeitar a autonomia da usudria na escolha do método;

IV — estabelecer fluxo municipal para inser¢do e retirada do implante;

V — definir critérios de elegibilidade e situagdes que demandem avaliagdo ou
encaminhamento;

VI — padronizar o registro das informagdes assistenciais;

VII - assegurar a rastreabilidade do implante utilizado;

VIII — estabelecer medidas para prevengdo e manejo inicial de intercorréncias;

IX — garantir encaminhamento oportuno para servigos de referéncia quando necessario;

X — assegurar que os procedimentos sejam realizados por profissionais devidamente
capacitados.

5. ABRANGENCIA

Este protocolo aplica-se as unidades da Aten¢do Primaria a Saude do Municipio de
Gurinhatd/MG e aos profissionais envolvidos na assisténcia de planejamento familiar e
reprodutivo.

A inser¢do, revisdo e retirada do implante subdérmico por enfermeiro deverdo ser
realizadas exclusivamente por profissional que atenda aos requisitos de capacitagdo
estabelecidos pela regulamentagdo profissional vigente.

Nos termos da Resolugdo Cofen n° 802/2026, o enfermeiro devera possuir capacitagio
presencial em insergdo, revisdo e retirada do implante subdérmico, com carga horaria
minima de 16 (dezesseis) horas, sendo, no minimo, 12 (doze) horas tedricas e teorico-
praticas e 4 (quatro) horas praticas, incluindo pelo menos 3 (trés) inser¢des
supervisionadas.
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6. PUBLICO-ALVO

Q método podera ser ofertado as pessoas em idade reprodutiva que desejem utilizar o
implante contraceptivo subdérmico, desde que, apos aconselhamento e avaliagdo
individualizada, estejam clinicamente elegiveis para utilizagdo do método.

A idade, isoladamente, ndo deverd constituir critério de exclusdo ou de indicagdo do
método.

A assisténcia devera observar os principios de universalidade, integralidade, equidade,
autonomia, confidencialidade e respeito a deciséo da usuaria.

Adolescentes deverdo ser atendidos de acordo com a legislagdo vigente, as normas de
protegdo integral, os principios éticos profissionais, a capacidade de compreensdo €
decisdo da pessoa atendida e os fluxos institucionais estabelecidos pela Secretaria
Municipal de Sauide.

7. PRINCIPIOS DA ASSISTENCIA

A assisténcia devera observar:

I —respeito a autonomia da usuaria;

II — direito a informagdo clara, adequada e acessivel;
I1I — liberdade de escolha do método;

IV — auséncia de coer¢do ou imposi¢do do método;
V — confidencialidade e sigilo profissional;

VI — atendimento sem discriminagao;

VII — avaliagio individualizada;

VIII - consentimento livre € informado;

IX - registro adequado no prontudrio;

X — oferta de métodos alternativos quando o implante nao for elegivel ou ndo for
escolhido pela usudria.

8. ACONSELHAMENTO CONTRACEPTIVO

Antes da inser¢do do implante, a usudria devera receber informagdes sobre:
I — mecanismo de acgdo € caracteristicas do método;

II — eficacia contraceptiva;

111 — duragdo da prote¢do contraceptiva conforme recomendagdes vigentes e informagdes
do fabricante;

IV — alteragdes possiveis do padrdo de sangramento;
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V — possiveis efeitos adversos;
VI — beneficios e limitagdes;

VII — possibilidade de retirada a qualquer momento, mediante avaliag@o e procedimento
adequado;

VIII - retorno da fertilidade ap6s a retirada;

IX — auséncia de protegdo contra infec¢des sexualmente transmissiveis — IST;

X — necessidade de utilizag@o de preservativo para prevengdo de IST, quando indicado;
XI — métodos contraceptivos alternativos disponiveis;

XII - sinais e sintomas que demandem avaliagdo pela equipe de saude.

A escolha do método devera ocorrer de forma compartilhada, respeitando a decisdo da
usuaria.

9. CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

A elegibilidade para utilizagdo do implante devera ser determinada mediante avaliacdo
individualizada, considerando:

I - historia clinica;

IT — antecedentes pessoais e familiares relevantes:

IIT - antecedentes ginecoldgicos e obstétricos;

IV — padrdo menstrual e histérico de sangramento:

V — uso de medicamentos;

VI — condigdes clinicas atuais;

VII - possibilidade de gravidez;

VIII - presenc¢a de condigdes que possam interferir na seguranga ou eficacia do método;
IX — critérios médicos de elegibilidade vigentes;

X —informagdes constantes da bula e recomendacdes atualizadas do fabricante.

A avaliagdo deverd utilizar como referéncia os Medical Eligibility Criteria for
Contraceptive Use — MEC, 6° edigdo, da Organizacdo Mundial da Saude, ou sua versdo
posteriormente atualizada, observando-se as categorias de elegibilidade aplicaveis ao
implante subdérmico. A OMS classifica as condi¢des clinicas em quatro categorias, sendo
as categorias 1 e 2, em regra, compativeis com o uso do método, enquanto as categorias
3 e 4 indicam que o método geralmente ndo deve ser utilizado.

Paragrafo tnico. O protocolo ndo substitui a avaliagdo clinica individualizada. Na
presenga de condigdo clinica cuja classificagdo ou conduta ndo esteja clara, o profissional
devera consultar a referéncia técnica vigente e, quando necessario, realizar
encaminhamento para avaliagdo médica ou servigo de referéncia.
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10. SITUACOES QUE EXIGEM AVALIACAO CLINICA OU
ENCAMINHAMENTO

Devera ser realizada avaliagdo clinica especifica e, quando necessario, encaminhamento,
nas situagdes em que houver:

I — suspeita ou confirmagao de gravidez;

II — sangramento vaginal sem causa esclarecida;

III - histérico ou presenga de cancer de mama ou outra condigdo oncoldgica relevante;
IV — doenga hepatica grave ou condig¢do hepatobiliar relevante;

V - uso de medicamentos potencialmente capazes de reduzir a eficacia do método;
VI - condigdo clinica classificada como categoria 3 ou 4 pelo MEC vigente;

VII - suspeita de inser¢do prévia inadequada;

VIII - implante nao palpavel;

IX — suspeita de migragdo ou localizag@o inadequada;

X - infec¢d@o ou complicagdo no local de insergédo;

XI — intercorréncia durante a retirada;

XII — qualquer situagdo em que o profissional responsavel considere necessaria avaliagdo
especializada.

11. AVALIACAO PRE-PROCEDIMENTO

Antes da inser¢@o, devera ser realizada consulta de enfermagem e/ou avaliagdo médica,
conforme o fluxo assistencial definido pela Secretaria Municipal de Saude.

Deverdo ser avaliados, conforme pertinéncia clinica:
I — identificagdo da usuaria;

II — queixa principal e objetivo da consulta;

III - histéria clinica;

IV — antecedentes obstétricos e ginecoldgicos;

V — data da tltima menstruagdo, quando aplicéavel;
VI - possibilidade de gravidez;

VII — métodos contraceptivos utilizados anteriormente;
VIII — medicamentos em uso;

IX — alergias e hipersensibilidades;

X — condig¢des clinicas relevantes;

XI - avaliagdo da elegibilidade;
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XII — aconselhamento contraceptivo;

XIII — manifestacdo de vontade da usudria;

XIV — assinatura do Termo de Consentimento Livre e Informado.

12. EXAMES COMPLEMENTARES

A realizagdo de exames complementares devera ser determinada de acordo com a
avaliagdo clinica e as recomendagdes técnicas vigentes.

Nio deverdo ser solicitados exames de forma indiscriminada quando nao houver
indicagdo clinica.

A necessidade de exames devera considerar a possibilidade de gravidez e outras
condi¢des que possam modificar a elegibilidade ou a seguranga do método.

13. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

A inser¢do, revisio e retirada do implante subdérmico deverdo ser precedidas de
aconselhamento adequado sobre o método, seus beneficios, riscos, possiveis efeitos
adversos, alternativas disponiveis e possibilidade de retirada.

Ap6s receber as informagdes necessérias, a usuaria devera manifestar sua concordancia
mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Informado, conforme modelo
constante do Anexo I deste protocolo.

A obrigatoriedade do Termo de Consentimento Livre ¢ Informado e o registro da consulta
em prontuério encontram respaldo na regulamentagdo atual do Cofen.

14. INSERCAO DO IMPLANTE

A inser¢do devera ser realizada por profissional devidamente capacitado, em ambiente de
satde adequado, observando-se:

I —identificacdo correta da usudria;

II — confirmagio da elegibilidade:;

I1I — confirmagdo do consentimento;

IV — conferéncia da integridade e validade do produto;
V — conferéncia do lote;

VI - higienizagdo e preparo do ambiente;

VII — preparo dos materiais necessarios;

VIII — técnica asséptica;

IX — técnica de insercdo recomendada pelo fabricante e pelas normas técnicas vigentes;
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X — verificagdo da localiza¢do do implante apds a inser¢do;
XI - registro completo do procedimento.

O procedimento devera seguir as orientagdes técnicas atualizadas do fabricante e os
Procedimentos Operacionais Padrdo — POPs adotados pela Secretaria Municipal de
Saude.

15. REGISTRO DO PROCEDIMENTO

Apos a inser¢do, deverdo ser registrados no prontudrio, no minimo:
I — data e horario do procedimento;

II — profissional responsavel;

III — método utilizado;

IV — fabricante;

V —nome comercial;

VI - lote;

VII - validade;

VIII - local de inser¢do;

IX — avaliagdo da localizagdo do implante;

X — intercorréncias, quando existentes;

XI - orientagdes fornecidas;

XII - data ou periodo recomendado para acompanhamento;
XIII - termo de consentimento;

XIV - demais informagdes relevantes.

O registro devera permitir a rastreabilidade do produto e do procedimento.

16. ORIENTACOES APOS A INSERCAO

Ap06s o procedimento, a usudria devera receber orientagdo verbal e, sempre que possivel,
escrita, sobre:

I — cuidados com o local de inser¢éo;

II — sinais esperados no periodo imediatamente posterior ao procedimento;
III - sinais de alerta;

IV — sinais de infec¢do;

V — necessidade de retorno em caso de dor intensa, alteragdes importantes ou outras
intercorréncias;




3 refeitura de o ecretaria Municipal de
® Gurinhata | “sgode

UMA GESTAO PARA TODOS

PREFEITURA MUNICIPAL DE GURINHATA
DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE “GUSTAVO LUIZ BORGES”

Avenida Getulio Vargas, n° 925 — Centro — Telefone (34)3264-1019
E-mail: saude@gurinhata.mg.gov.br
VI - possibilidade de alteragdo do padrdo menstrual;
VII - auséncia de protegdo contra IST;

VIII - necessidade de preservativo quando indicado;

IX — importéncia de procurar a unidade de satde caso ndo consiga identificar o implante
ou suspeite de alteragdo de sua localizagéo.

17. ACOMPANHAMENTO

O acompanhamento devera ocorrer conforme necessidade clinica e fluxo estabelecido
pela Atengdo Priméria.

A usuaria devera ser orientada a procurar a unidade de saude sempre que apresentar:
I — efeitos adversos que causem preocupagao;

II — sangramento persistente ou intenso;

IIT — dor importante;

IV — sinais de infec¢do;

V — alterag@o ou impossibilidade de palpa¢do do implante;

VI — suspeita de gravidez;

VII — necessidade de retirada ou troca do método;

VIII — qualquer outra condigdo relacionada ao método.

18. REVISAO DO IMPLANTE

A revisdo devera compreender avaliagdo do local de insergéo e confirmag@o da presenga
do implante, quando clinicamente indicada.

O profissional devera investigar alteragdes, queixas ou intercorréncias relacionadas ao
método.

Quando houver suspeita de localizag¢do inadequada ou impossibilidade de palpagdo, o
caso devera ser encaminhado conforme o fluxo municipal para investigagdo e/ou Servico
de referéncia.

19. RETIRADA DO IMPLANTE

A retirada podera ocorrer:

I — por solicitagdo da usuéria;

II — ao final do periodo de utilizagdo recomendado;

III — por ocorréncia de condigdo clinica que indique a retirada;

IV — por desejo de mudanga de método;
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V — por efeitos adversos ou outras razdes clinicas;

VI — por necessidade médica ou conforme indicagdo técnica.

A retirada devera ser realizada por profissional devidamente capacitado, observando a
técnica recomendada pelo fabricante e o POP municipal.

Antes da retirada deverao ser realizados:

I — identificag¢do da usuaria;

II — avaliagdo clinica;

IIT — confirmagdo da presenga e localizagdo do implante;

IV — aconselhamento sobre contracepgao;

V — verificag¢do do interesse em iniciar ou utilizar outro método;
VI - obten¢ao do consentimento;

VII - registro do procedimento.

20. RETIRADA DE IMPLANTE NAO PALPAVEL
Implante ndo palpavel ndo devera ser submetido a tentativas indiscriminadas de retirada.

Nessa situagdo, a usudria devera ser encaminhada para avaliag@o e localizagdo adequada
do implante, conforme disponibilidade da Rede de Atengdo a Saude e protocolo técnico
vigente.

Caso seja necessaria retirada especializada, o procedimento devera ser realizado por
profissional e servigo habilitados para a situagao.

21. SUBSTITUICAO DO IMPLANTE

A substituigdo poderd ser realizada quando houver indicagdo ¢ quando a usuaria desejar
a continuidade do método, desde que permanega elegivel para sua utilizagdo.

A substitui¢@o devera observar:

I — avaliagdo da elegibilidade;

II — aconselhamento;

III - consentimento;

IV —retirada adequada do implante anterior;

V —inser¢do do novo implante, quando indicada;
VI —registro dos dados dos dois dispositivos;

VII - orientagdo a usudria.
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22. INTERCORRENCIAS E SITUACOES DE URGENCIA

Durante ou apods a insergdo ou retirada, diante de intercorréncias que ultrapassem a
capacidade de resolugdo da unidade ou do profissional, devera ser realizado
encaminhamento imediato ou oportuno, conforme gravidade.

Sao exemplos de situagdes que demandam avaliag@o:
I — sangramento significativo;

II — sinais de infecgdo;

III — reagdo alérgica;

IV — alteragfo neuroldgica ou vascular;

V —dor intensa ou persistente;

VI - suspeita de lesdo de estruturas adjacentes;
VII - implante néo localizado;

VIII - dificuldade ou impossibilidade de retirada;
IX — suspeita de gravidez;

X — outras intercorréncias clinicas relevantes.

Toda intercorréncia devera ser registrada no prontuario.

23. COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO

Compete ao enfermeiro, no ambito deste protocolo e observada a regulamentagdo
profissional vigente:

I — realizar consulta de enfermagem em planejamento familiar e reprodutivo;
II — realizar acdes educativas e de aconselhamento;

III — avaliar a elegibilidade para os métodos contraceptivos dentro de sua competéncia
profissional;

IV - participar da escolha e implementag@o do método;

V - realizar inser¢do, revisio e retirada do implante subdérmico, desde que devidamente
capacitado;

VI — realizar registros assistenciais;

VII — identificar intercorréncias;

VIII - realizar encaminhamentos quando necessarios;
IX — acompanhar a usudria na Atengao Primaria;

X — manter atualizac¢fo técnica e cientifica.

A Resolugdo Cofen n° 690/2022, com a atualizacdo promovida pela Resolugdo n°
802/2026, prevé a atuagdo do enfermeiro no planejamento familiar e reprodutivo,
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incluindo procedimentos relativos aos métodos contraceptivos conforme protocolos
assistenciais.

24. COMPETENCIAS DO MEDICO

Compete ao médico:

I — realizar avaliagdo clinica quando indicada;

II — avaliar condigdes clinicas que demandem diagnostico ou acompanhamento médico;
III — realizar diagndstico e tratamento de intercorréncias;

IV —realizar inser¢@o ou retirada quando pertinente a sua atuagao;

V —realizar encaminhamentos para servigos especializados;

VI - participar da elaboragdo, revisdo e atualizag@o deste protocolo;

VII - prestar assisténcia nos casos que ultrapassem a capacidade de resolugdo da Atengdo
Primaria.

25. COMPETENCIAS DA COORDENACAO DA ATENCAO PRIMARIA
Compete a Coordenagdo da Atengdo Primaria:

I — organizar o fluxo municipal;

II — garantir a disponibilidade dos insumos necessarios;

III — acompanhar a capacitagdo dos profissionais;

IV — garantir a atualizagdo dos POPs;

V — acompanhar os registros e indicadores;

VI — promover educagdo permanente;

VII — avaliar a execugdo do protocolo;

VIII - propor sua revisdo sempre que houver alteragdo normativa ou cientifica relevante.

26. COMPETENCIAS DA FARMACIA/ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Compete a Assisténcia Farmacéutica Municipal, conforme organizagdo da Secretaria
Municipal de Saude:

I —realizar o recebimento e armazenamento adequado dos implantes;

II — garantir controle de estoque;

III — manter registro de lote e validade;

IV — observar as condigdes de armazenamento estabelecidas pelo fabricante;

V — promover a rastreabilidade dos produtos;
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VI — comunicar eventuais perdas, avarias ou irregularidades.

27. CONTROLE E RASTREABILIDADE

A Secretaria Municipal de Saude devera manter mecanismos de controle que permitam
identificar:

I — quantidade de implantes recebidos;

II - lote e validade;

111 — unidade de saude de destino;

IV — profissional responsavel pela utilizagao;
V — usudria na qual o produto foi utilizado;
VI — data de insercdo;

VII — data de retirada, quando realizada.

28. REGISTRO E SISTEMAS DE INFORMACAO

Os procedimentos realizados deverdo ser registrados no prontudrio da usuéria € nos
sistemas oficiais de informac#o adotados pelo Municipio e pelo SUS, conforme cédigos,
campos e orientagdes vigentes.

A auséncia de registro adequado devera ser considerada falha assistencial e
administrativa, devendo ser corrigida sempre que identificada.

29. INDICADORES DE MONITORAMENTO

A Secretaria Municipal de Satide podera acompanhar, no minimo:
I — namero de usudrias avaliadas;

II — numero de implantes inseridos;

III — numero de implantes retirados;

IV — numero de substitui¢des realizadas;

V — nimero de intercorréncias;

VI — nimero de encaminhamentos;

VII — percentual de profissionais capacitados;

VIII - percentual de procedimentos com registro completo;
IX — controle de perdas e vencimentos de produtos;

X - satisfagdo das usudrias, quando houver instrumento municipal de avaliagdo.
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30. EDUCACAO PERMANENTE

Os profissionais envolvidos deverdo participar de ag¢des de educa¢do permanente e
atualizagdo técnica sempre que houver:

I — alteragdo da legislagdo;
II — atualizag@o dos critérios de elegibilidade;
III — alterag@o das recomendagdes do fabricante;
IV —revisdo dos POPs;
— identifica¢do de intercorréncias ou ndo conformidades;

VI — necessidade de atualizagdo das praticas assistenciais.

31. SEGURANCA DA USUARIA

A assisténcia devera priorizar a seguranc¢a da usudria em todas as etapas do processo,
incluindo identificag¢do correta, avaliagdo da elegibilidade, consentimento, utilizagdo de
materiais adequados, técnica segura, registro, rastreabilidade e acompanhamento.

Nenhuma usudria devera ser submetida ao procedimento sem avaliagdo adequada e sem
o consentimento exigido pela regulamentagdo vigente.

32. REVISAO DO PROTOCOLO
Este protocolo devera ser revisado:
I — ordinariamente, a cada 02 (dois) anos; ou

II — extraordinariamente, sempre que houver alteragdo relevante na legislag@o,
regulamentagdo profissional, recomenda¢des do Ministério da Saude, critérios da OMS,
recomendagdes do fabricante ou evidéncias cientificas que justifiquem sua atualizagdo.

33. DISPOSICOES FINAIS

Os casos ndo previstos neste protocolo deverdo ser avaliados pela equipe responsavel,
observando-se a legislagdo vigente, as normas técnicas do Ministério da Saude, as
regulamentagdes profissionais, os critérios médicos de elegibilidade vigentes e as
orientagdes do fabricante.

Este protocolo ndo substitui a avalia¢@o clinica individualizada nem autoriza a realiza¢io
de procedimentos por profissionais que ndo atendam aos requisitos legais e de capacitagio
profissional.

O presente documento devera ser utilizado em conjunto com o0s
respectivos Procedimentos Operacionais Padrdo — POPs, formuldrios, termos de

consentimento e fluxos de referéncia e contrarreferéncia da Secretaria Municipal de
Saude.
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34. COMISSAO DE ELABORACAO

Enfermeira Responsavel Técnica do PSF Urbano Dona Francisca Toscano Cardoso:
KENYA RIBEIRO MATEUS

Coordenadora da Atencio Primaria a Saide:
TAINARA AMELIA DE MORAIS MIGUEL

Enfermeira Responsavel Técnica do PSF Rural Divino Gongalves Pereira:
RENATA BORGES BARBOSA

Enfermeira Responsavel Técnica da UBS Rural Orlandino Bento de Oliveira:
TAISA ESPEDITA BORGES

Meédico da Estratégia Saude da Familia:
LUIZ FERNANDO DE ALMEIDA LEAO FERREIRA

Médico da Estratégia Saude da Familia:
LUIS GUSTAVO PRADO FRANCO

Meédica da Estratégia Saude da Familia:
CIBELLE CRISTINA PAMPLONA LEAL

Farmacéutica: ;
KATIUSCIA RODRIGUES COSTA

Ginecologista e Obstetra:
JOAO CARLOS BIZINOTTO LEAL

Representante da Gestao Municipal:
REGIA APARECIDA ESTER FERREIRA FREITAS

35. APROVACAO
Secretaria Municipal de Saude de Gurinhatad/MG

) ‘,\v'
REGIA APARECIDA ESTER FERREIRA FREITAS

Diretora - Departamento Municipal de Satde
Decreto N° 009/2025
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ANEXO I - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

IMPLANTE CONTRACEPTIVO SUBDERMICO DE ETONOGESTREL
(IMPLANON NXT®)

Eu, o+ CPF 1° 5
declaro que recebi informagdes claras e suficientes sobre o implante contraceptivo
subdérmico de etonogestrel.

Fui informada sobre:
e caracteristicas e finalidade do método;
e beneficios e eficacia;
o possiveis alteragdes do padrdo menstrual;
e possiveis efeitos adversos;
e riscos e limitagdes;
o possibilidade de retirada do implante;
 alternativas contraceptivas disponiveis;
o necessidade de acompanhamento;
e auséncia de protecdo contra infecgdes sexualmente transmissiveis;

o necessidade de utilizagdo de preservativo para preven¢do de IST, quando
indicado.

Tive oportunidade de fazer perguntas e esclarecer minhas duvidas.

Declaro que minha escolha pelo método foi realizada de forma livre, consciente e
voluntaria, sem qualquer tipo de coergéo.

Autorizo a realizagdo do procedimento de inser¢do/revisdo/retirada, conforme assinalado:

() Inser¢do
() Revisdo
() Retirada
() Substitui¢do

Declaro, ainda, que fui orientada sobre a possibilidade de procurar a equipe de saude
diante de qualquer intercorréncia ou duvida relacionada ao método.

Gurinhatd/MG, de de

Assinatura da usudria

Nome:

Assinatura do profissional
Nome:
COREN/CRM:
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ANEXO II - CHECKLIST PRE-INSERCAO

Identificacio da usuaria:
Data: /]

O Identificagdo confirmada

[ Consulta realizada

[ Historia clinica avaliada

O Antecedentes ginecologicos avaliados

00 Antecedentes obstétricos avaliados

O Medicamentos em uso avaliados

O Alergias avaliadas

O Possibilidade de gravidez avaliada

O Elegibilidade avaliada conforme referéncia vigente
O Usudria recebeu aconselhamento

O Alternativas contraceptivas apresentadas
O Termo de Consentimento assinado

O Produto conferido

O Lote registrado

O Validade conferida

O Procedimento realizado

O Localizagdo do implante verificada

O Orientagdes pds-procedimento fornecidas

O Procedimento registrado no prontudrio

Profissional responsavel:
COREN:




— refeitura de retaria Municipal de
@ Gurinhata | “sooi

= UMA GESTAO PARA TODOS

PREFEITURA MUNICIPAL DE GURINHATA

DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE “GUSTAVO LUIZ BORGES”
Avenida Getulio Vargas, n° 925 — Centro — Telefone (34)3264-1019
E-mail: saude@gurinhata.mg.gov.br

ANEXO III - REGISTRO DE INSERCAO/RETIRADA

Nome da usuaria:

Data de nascimento:  / /
Cartao SUS:

Data da insercio: /1
Data da retirada:  / /

Procedimento:

[J Insercéo

[J Retirada

(] Revisao

[J Substituicio

Produto: Implanon NXT®
Fabricante:

Lote:

Validade:  / /
Profissional responsavel:
COREN/CRM:

Local da insercao:

Intercorréncias:

Orientacdes fornecidas:

Encaminhamento:

Assinatura do profissional:



