Secretaria Municipal de Saude
Protocolo de Planejamento Familiar

ENTREVISTA GUIADA

PARA A INSERCAO DO DISPOSITIVO INTRAUTERINO (DIU).

Data:  / /  Prontuario: Telefone: ()

Nome Completo:

DN: / / Idade:  CPF: RG:
Cartao SUS: Cidade:
Endereco: N°:
Estado civil: Escolaridade: Cor/Raca:
() Solteira () Analfabeto () Branca
() Casada () Fund. Incompleto () Parda
() Amasiada () Fund. Completo () Negra
() Divorciada () Médio Completo () Amarela
( ) Viava () Superior () Indigena
DADOS ANTROPOMETRICOS:
Peso: Altura: Circunferéncia Abdominal:
Valor IMC: ( )Baixo Peso () Peso Ideal ( )Sobrepeso () Obesidade
HABITOS DE VIDA:
Fumante: ( ) Nao ( )Sim. Quant. de Cigarros
Etilista ( )Nao ( )Sim.

Usuaria de Drogas () Nao ( )Sim.
Violéncia Doméstica () Nao ( ) Sim.

HISTORICO FAMILIAR:

Cancer Colo de Utero ( )Nao ( )Sim
Cancer de Mama ( )Nao ( )Sim
Infertilidade ( )Nao ( )Sim
Diabetes ( )Nao ( )Sim
Hipertensao Arterial ( )Nao ( )Sim
Cardiopatias ( )Nao ( )Sim
Doenga tromboembdlica ( )Nao ( )Sim

(parentesco de 1° grau)
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ANTECEDENTES PESSOAIS:

) Nao ( )Sim- Doenga inflamatdria pélvica atual ou no passado.

) Nao ( )Sim- Cancer de ovario.

) Nao ( )Sim- Cancer colo uterino ou do Endométrio.

) Nao ( )Sim- Hipertensao Arterial adequadamente controlada.

) Nao ( )Sim- Hipertensdo Arterial ndo controlada.

) Nao ( )Sim- Diabetes (Insulinodependente ou nao).

) Nao ( )Sim- Doenca cardiaca isquémica atual ou passada.

) Nao ( )Sim-Varizes.

) Nao ( )Sim- Trombose venosa profunda ou embolia pulmonar atual ou no passado
) Nao ( )Sim- Doenga cardiaca valvular.

) Nao ( )Sim- Acidente Vascular Encefalico AVE.

) Nao ( )Sim- Cefaléia e enxaqueca com ou sem sintomas neuroldgicos focais.

) Nao ( )Sim- Epilepsia.

) Nao ( )Sim- Tireoidopatias (bocio simples, hipertireoidismo, hipotireoidismo).
) Nao ( )Sim- Cirrose hepatica compensada ou descompensada.

) Nao ( )Sim- Tumor hepatico benigno ou maligno.
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ANTECEDENTES GINECOLOGICOS:

Anticoncepcional: ( )Oral( )Injetavel —( ) 1 més ( )3 meses

DUM: / . Fluxo menstrual: () Normal ( ) Aumentado ( ) Irregular

Dismenorreia: ( ) Normal () Leve ( ) Moderada ( ) Grave ------- () Endometriose.

Cirurgias previas:

Paciente acima de 40 anos de idade realizar exame das mamas e a solicitacdo de
Mamografia:

Resultados: ( ) Normal () Alteragao:
( ) Nodulo mamario sem diagnostico.
() Doenga mamaria benigna.
() Cancer de mama atual ou no passado. Acompanhamento:

ANTECEDENTES OBSTETRICOS:
( ) Nuliparidade ( ) Multiparidade
N° de Gestagoes: N¢ de Partos: P. Normal: P. Cesaria:

Intercorréncias em Gestagdoes Anteriores:

( )DMG ( ) DHEG ( ) Pré-eclampsia ( ) Eclampsia ( ) S. Hellp () Inf. Urinaria

Tempo da ultima Gestacao/Aborto (em anos, meses ou semanas):

N° de Abortos: Espontaneos: Provocados: Com de Curetagem:
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EXAMES SOLICITADOS E SEUS RESPECTIVOS RESULTADOS:
(Obs: Anexar copia dos resultados de exames junto a entrevista guiada)
PREVENTIVO:

Data da Coleta: / /

Amostra: () Satisfatoria () Insatisfatoria

Alteragoes:

() Ectopia Cervical ( )NICI( )NICII( )NICII

USG TRANSVAGINAL:
Data da realizacdo:  / /
Alteragoes:

Presenca de tumores ovarianos Benignos (miomas e cistos) () Sim ( ) Nao.
EXAMES LABORATORIAIS

Data da coleta: /]

BHCG (gravidez): Resultado: ( ) Positivo ( ) Negativo
Hemograma completo:
Resultados: () Normal () Alteracao:

Leucograma: Plaquetas: Hb: Ht:

Anemias: () Falciforme () Ferropriva () Talassemia

TESTES RAPIDOS

Data do exame: [/

Anti HIV:  Resultado: ( ) Reagente ( ) Nao Reagente.
VDRL: Resultado: ( ) Reagente () Nao Reagente.
HBSAg: Resultado: ( ) Reagente ( ) Nao Reagente.
Anti HCV: Resultado: ( ) Reagente ( ) Nao Reagente.

(Obs: Assinar o termo de consentimento livre e esclarecido para realizagdo do teste rapido)
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SEGUINDO OS CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE MEDICA PARA USO DO
DISPOSITIVO INTRAUTERINO - DIU DE COBRE
(Em anexo as tabelas explicativas de cada categoria)

DE ACORDO COM A ENTREVISTA GUIADA

A paciente se encaixa na categoria:
() Categoria 1: 0o método pode ser usado sem restrigdes

() Categoria 2: o método pode ser usado. As vantagens geralmente superam riscos
possiveis ou comprovados. As condi¢cdes da categoria 2 devem ser consideradas na
escolha de um método. Se a mulher escolhe esse método, um acompanhamento mais
rigoroso pode ser necessario.

( ) Categoria 3 e 4: 0 método ndo deve ser usado. Os riscos possiveis e comprovados
superam os beneficios do método.

A Paciente , (esta ou ndo) apta
para realizar o Procedimento de Implante do Dispositivo Intrauterino - DIU.

Assinatura e Carimbo
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ROTEIRO PARA AVALIACAO DE ADEQUACAO DO USO DE DIU

Esta gravida?
( )Nao ( )Sim
Tem tuberculose do titero ou das trompas?
( )Nao ( )Sim
Tem ma formacio no ttero (duplo,incompeténcia, miomatose?)
( )Nao ( )Sim
Tem infeccdo por HIV ou é de alto risco para HIV?
( )Nao ( )Sim
Tem varios parceiros ou parceiro sexual com varios parceiros?
( )Nao ( )Sim
Tem ou teve inflamac¢iao nas trompas nos ultimos trés meses?
( )Nao ( )Sim
Tem ou esta em tratamento recente de Mola?
( )Nao ( )Sim
Tem ou esta tratando cancer do endométrio ou ovario?
( )Nao ( )Sim
Tem ou esta tratando cancer do colo do utero?
( )Nao ( )Sim
Teve aborto infectado recente? Teve infeccao pos-parto recente?
( )Nao ( )Sim
Teve parto ha menos de 1 més?
( )Nao ( )Sim
Esta com menstruacao irregular sem causa determinada?
( )Nao ( )Sim
Tem defeito nas valvulas do cora¢cdo com complicacoes?

( )Nao ( )Sim

QUALQUER RESPOSTA SIM CONTRAINDICA O USO DE DIU. DISCUTIR
OUTRA OPCAO DE METODO OU ENCAMINHAR PARA CONSULTA MEDICA.
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA IMPLANTE DE
DISPOSITIVO INTRAUTERINO (DIU) HORMONAL OU NAO HORMONAL

Prezado Cliente, Este documento tem por objetivo informar-lhe sobre o procedimento
de implante de dispositivo intrauterino (DIU) escolhido por V. Sa, bem como os riscos
que decorrem da técnica a ser utilizada. Seu(sua) médico(a) esta a sua disposi¢ao para
esclarecer as duvidas. O momento ¢ agora, antes da realiza¢do do procedimento.

Dados e Declaragao da Usuaria:

Nome da usuaria:

CPF: RG:

Cartdo do SUS: Prontuario:

Enderego residencial:

Nome do Representante Legal:

(se paciente portadora de deficiéncia e/ou doenca psiquiatrica e/ou menor de idade)

RG:

Nome do Médico

Tipo de procedimento: Implante de dispositivo intra-uterino (DIU).
Complicacoes mais freqiientes:

- perfuracao uterina

- expulsdo do DIU

- dor pos-implante

- sangramento excessivo pos-implante

- sangramento excessivo no periodo menstrual
- infec¢do uterina e de anexos uterinos

- gravidez (topica ou ectopica)
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Declaro, sob as penas da lei, que:

- em consulta realizada com o (a) médico(a) acima indicado, tomei conhecimento das
complica¢des que podem advir da utilizagdo do dispositivo intrauterino e mesmo assim reafirmo
o interesse em implanta-lo;

- fui informada sobre os diversos métodos contraceptivos existentes, definitivos e nao
definitivos, tendo optado pelo uso do DIU;

- fui informada que o implante de dispositivo intrauterino ndo possui cem por cento (100%) de
eficéacia para a contracepgao;

- fui informada de que, eventualmente, podem ocorrer gestagdes ectopicas, perfuragdo uterina e
infecgOes anexais;

- estou ciente que o dispositivo intrauterino a ser implantado tem prazo de eficacia de
anos, devendo, ao final, ser substituido ou retirado;

- fui informada das complicagdes mais frequentes, incluindo maior perda hemorragica menstrual
(a qual Rubrica da paciente ou responsavel pode levar a anemia) e alteracdo da flora vaginal
favorecendo infecgOes genitais;

- estou ciente que, como método anticoncepcional, o DIU também apresenta contraindicagoes,
ndo devendo ser utilizado diante da suspeita de gravidez ou gravidez confirmada, suspeitas ou
presenga de tumores uterinos, em casos de sangramento vaginal sem causa conhecida, nas mas
formagdes uterinas e na presenca de infecgdes ginecologicas;

- estou informada que este formulario ndo contém todas as complicagdes € riscos conhecidos ou
passiveis de acontecer, mas apenas os mais frequentes;

- sou sabedora de que o plano de satde contratado por mim nao tera qualquer responsabilidade
em caso de falha na utilizagdo do DIU acarretando gravidez. De posse destes dados, concordo
expressamente com a realizacdo do implante de dispositivo intrauterino (DIU), por mim
escolhido como método anticoncepcional.

Assinatura da Usuaria ou Responsavel

Declaragao do(a) Médico(a) Assistente: O procedimento descrito, incluindo todos os
riscos e complicacdes foi por mim esclarecido a paciente, ou seu(sua) responsavel, antes
que este Termo de Consentimento Informado fosse assinado por ela.

(assinatura e carimbo do médico)

cereeeeeneseeececeeeeed MS, de de .
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ANEXO 1
CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE MEDICA PARA USO DO
DISPOSITIVO INTRAUTERINO - DIU DE COBRE

Categoria 1: 0 método pode ser usado sem restricoes.

©)

©)

o

Quatro semanas ou mais apds o parto.

Pés-aborto (primeiro trimestre).

Idade de 20 anos ou mais.

Fumante (qualquer idade).

Hipertensao:

Historia de hipertensao, onde a pressao sanguinea ndo pode ser diagnosticada.
Hipertensao arterial.

Historia de pré-eclampsia.

Hipertensao adequadamente controlada.

Diabetes:

Histoéria de diabetes gestacional.

Diabetes (insulinodependente ou ndo).

Diabetes com lesdao vascular ou duragao maior que 20 anos.
Trombose venosa profunda ou embolia pulmonar atual ou no passado.
Historia familiar de doenga tromboembdlica (parentesco de 1° grau).
Cirurgias:

Cirurgia de grande porte com ou sem imobilizagdo prolongada.
Cirurgia de pequeno porte sem imobilizagao.

Varizes.

Tromboflebite superficial.

Doenga cardiaca isquémica atual ou passada.

AVC.

Hiperlipidemias.

Doenga cardiaca valvular complicada ou ndo.

Cefaléia e enxaqueca com ou sem sintomas neuroldgicos focais.
Noédulo mamario sem diagndstico.

Doenga mamaria benigna.

Cancer de mama atual ou no passado.
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Historia familiar de cancer de mama.

Ectopia cervical.

Neoplasia intraepitelial cervical — NIC.

Sangramento vaginal irregular ndo volumoso.

Doenga inflamatoéria pélvica no passado, sem fatores de risco para DST, com
gravidez subsequente.

Doenga biliar sintomatica ou assintomatica.

Historia de colestase relacionada a gravidez ou ao uso de anticoncepcional oral
combinado.

Hepatite:

Hepatite viral aguda.

Portador assintomatico de hepatite viral.

Cirrose hepatica compensada ou descompensada.

Tumor hepatico benigno ou maligno.

Antecedente de gravidez ectdpica.

Obesidade: IMC maior ou igual a 30 kg/m2.

Tireoidopatias (bdcio simples, hipertireoidismo, hipotireoidismo).

Epilepsia.

Esquistossomose ndo complicada ou com fibrose hepatica.

Malaria.

Uso de qualquer antibiotico, incluisive rifampicina e griseofulvina.

Uso de anticonvulsivantes (fenitoina, carbamazepina, barbituratos, primidona).
Multiparidade.

Tuberculose ndo pélvica.

Tumores ovarianos benignos (inclusive cistos).

Cirurgia pélvica no passado.
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Categoria 2: o método pode ser usado. As vantagens geralmente superam riscos
possiveis ou comprovados. As condigdes da Categoria 2 devem ser consideradas na
escolha de um método. Se a mulher escolhe esse método, um acompanhamento mais
rigoroso pode ser necessario.

o Menos de 48 horas poés-parto (lactante ou nao): ha aumento do risco para expulsao
do DIU.

o Poés-aborto no segundo trimestre: ha alguma preocupagdo sobre o risco de expulsao
apods aborto no segundo trimestre.

o Menarca até <20 anos: ha aumento do risco de expulsao em mulheres jovens devido
a nuliparidade e o risco de DST deve ser considerado.

o Doenca cardiaca valvular complicada (hipertensdo pulmonar, risco de fibrilagao
atrial, histéria de endocardite bacteriana subaguda, uso de anticoagulacdo): ¢
aconselhavel o uso de antibioticoprofilaxia antes da inser¢do, se a mulher ndo esta
usando antibioticos regularmente.

o Sangramento volumoso e prolongado: se ha anemia — Categoria 3.

o Sangramento vaginal inexplicado (para continuagdo do uso): ndo ¢ necessario re-
mover o DIU antes da avaliagao.

o Passado de doenga inflamatéria pélvica, sem fatores de risco atuais e sem gravidez
subsequente: o risco atual de DST e o desejo de gravidez sdo fatores relevantes na
escolha do método.

o Vaginite sem cervicite pururenta.

o Mioma uterino, sem distor¢cdo da cavidade uterina: miomas uterinos preexistentes
podem distorcer a cavidade uterina e dificultar o correto posicionamento do DIU.

o Talassemia.

o Anemia falciforme.

o Anemia ferropriva: o DIU pode aumentar a perda sanguinea.

o Nuliparidade: esta associada com aumento do risco para expulsdo.

o Alteragdes anatdmicas que ndo distorcem a cavidade uterina ou ndo interferem com
a inser¢ao do DIU (incluindo estenose ou laceragdes de colo).

o Dismenorreia grave: pode haver piora da dismenorreia.

o Endometriose
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Categoria 3 e 4: 0 método nao deve ser usado. Os riscos possiveis e comprovados
superam os beneficios do método

©)

48 horas a 4 semanas ap0Os o parto: existe aumento do risco de perfuracao uterina em
inser¢des entre 48 horas e 28 dias pds-parto.

Risco aumentado para DST/HIV: existe aumento do risco para doenca inflamatdria
pélvica. Aids: para iniciar o uso, essa condicdo enquadra-se na Categoria 3. Para
continuac¢ao de uso, enquadra-se na Categoria 2. Se a mulher estiver clinicamente bem,
mas em terapia ARV, essa condi¢do enquadra-se na Categoria 2.

Tuberculose pélvica: existe aumento do risco para infeccdo secunddria e sangramento.
Gravidez: nenhum método ¢ indicado durante a gravidez. O uso de DIU durante a
gravidez aumenta bastante o risco para abortamento espontaneo e aborto séptico.
Infeccdo puerperal apos aborto séptico.

Sangramento vaginal inexplicado (suspeita de condigdes sérias), antes do diagnostico:
se ha suspeita de gravidez ou alguma condicdo clinica subjacente, deve-se investigar e
a classificacdo da categoria deve ser avaliada apds o diagndstico. Nao ¢ necessario
remover o DIU durante a investigagao.

Cancer de colo uterino: pode aumentar o risco para infec¢do e sangramento durante a
inser¢do, que pode piorar a situagdo; o DIU deve ser removido ao comecar o
tratamento. Cancer de endométrio: pode aumentar o risco para infecgdo, perfuragdo e
sangramento durante a inser¢do, que podem piorar a condi¢do; o DIU deve ser
removido ao comecar o tratamento. Cancer de ovario. Mioma uterino com distor¢ao
da cavidade uterina

Doenga inflamatoria pélvica atual ou nos tltimos trés meses (para iniciar o uso): o DIU
aumenta muito o risco de doenga inflamatoria pélvica para essas mulheres. Ha sérias
preocupagdes de que o DIU possa piorar uma DIP. Uma DIP recente ¢ forte fator de
risco para uma DIP subsequente. A continuacdo de uso depende dos fatores de risco da
mulher para DST e DIP e deve ser uma decisdao informada.

Doencga sexualmente transmissivel atual ou nos ultimos trés meses, incluindo cervicite
purulenta: hé sérias preocupacgdes sobre o aumento do risco de DIP em mulheres com
DST, ou em alto risco para elas, que inserem DIU.

Doenga trofoblastica benigna e maligna: ha risco maior de perfuragao uterina porque o

tratamento da condi¢do inclui curetagens repetidas.

Obs: Esse documento teve colaboragdo da Enfermeira Isabel Cristina Spies de Aral Moreira e a mesma

autorizou o uso dos mesmos pela Secrtetaria Estadual de Satude / Gerencia da Saide Mulher .




