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3. EFICACIA

* Mais de 99% de eficacia.
+ Duracdo de até
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« Mulheres em idade
reprodutiva que desejam
contracepgdo de longa
duragao.
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+ Indicado para quem
nao pode ou nédo deseja
métodes com estrogénio.

« Rapido retorno a fertilidade
apos a remogao.

EFICACIA
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4 « Procedimento simples
realizado na APS.
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dificultando a passagem / O QUE E? + Anestesia local.
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» Alteragdes no padréao * Procedimento simples
menstrual. / realizado por profissional
\

+ Cefaleia. " capacitado.
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i » Acne.
+ Sensibilidade mamaria.
+ Alteragdes de humor.

+ Raros: ganho de peso.

+ Feito com pequena
incisdo.

+ |Imediato retorno da
fertilidade.
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(/.-i> ACOMPANHAMENTO NA APS

tolerincia, efeitos adversos e orientagdo continua

@ ESCOLHA CONSCIENTE. SAUDE. AUTONOMIA. FUTURO.

TARTE] | 5 S




PROTOCOLO MUNICIPAL

PARA IMPLANTACAO E UTILIZACAO DO IMPLANTE SUBDERMICO DE ETONOGESTREL
(IMPLANON®)

Planejamento Reprodutivo e Contracepcdo de Longa Duracao (LARC)
Versdo 1.0
2026
Itariri — SP

Elaboracao

Departamento Municipal de Satide de Itariri
Coordenacio da Atencio Primaria a Saude
Coordenacao de Saude da Mulher

Estratégia Satide da Familia

Finalidade

Padronizar os critérios de indicacido, insercio, acompanhamento, retirada e monitoramento do implante
subdérmico de etonogestrel (Implanon®) no ambito da Rede Municipal de Saide de Itariri-SP.

Revisdo Programada

Janeiro de 2027

FICHA CATALOGRAFICA INSTITUCIONAL
ITARIRI (SP). Departamento Municipal de Satde.
Protocolo Municipal para Implantagdo e Utilizagdo do Implante Subdérmico de
Etonogestrel (Implanon®).
Itariri-SP: Departamento Municipal de Satde, 2026.

XX paginas.

1. Planejamento Reprodutivo.
2. Saude da Mulher.

3. Atencdo Primaria a Saude.
4. Contracepcao.

5. Implanon®.

CDD: 613.94



PREFEITURA MUNICIPAL DE ITARIRI — SP *.J

DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

SUMARIO
ITEM DESCRICAO PAGINA
1 Apresentacao 01
2 Objetivos 02
3  Fundamentacio Legal 03
4  Definicoes 04
5 Piblico-Alvo e Critérios de Elegibilidade 05
6 Contraindicacoes 07
7  Profissionais Habilitados 08
8 Aconselhamento e Consentimento 09
9 Critérios para Exclusao de Gravidez 10
10 Momentos de Insercao 11
11 Técnica de Insercao 12
12 Cuidados Pé6s-Procedimento 14
13 Manejo dos Efeitos Adversos 15
14 Acompanhamento Clinico 17
15 Retirada do Implante 18
16 Registro em Sistemas Oficiais 19
17 Indicadores de Monitoramento 20
18 Responsabilidades Institucionais 21
19 Fluxograma Municipal 22
20 Anexos
APRESENTACAO

O planejamento reprodutivo constitui direito fundamental garantido pela Constituicio Federal, pela Lei n°
9.263/1996 e pelos principios do Sistema Unico de Saude (SUS), assegurando a homens e mulheres o direito a
livre decisdo sobre sua reprodugao.

Entre os métodos contraceptivos disponiveis, os Métodos Contraceptivos Reversiveis de Longa Duracio (Long
Acting Reversible Contraception — LARC) destacam-se por apresentarem elevada eficacia, longa duragio, seguranca
e independéncia do uso didrio pela usuéaria.

O Implante Subdérmico de Etonogestrel (Implanon®) é um método contraceptivo hormonal reversivel, com eficacia
superior a 99%, duracio de até trés anos e rapida recuperacao da fertilidade apés sua retirada.

A implantacio deste protocolo visa ampliar o acesso ao método para populagdes prioritarias € em situacdo de
vulnerabilidade, fortalecendo as politicas publicas de planejamento reprodutivo e contribuindo para a redugdo das
gestacdes ndo planejadas no Municipio de Itariri.
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DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE

1'

OBJETIVOS

& PROTOCOLO MUNICIPAL

ﬁ{\ IMPLANTE SUBDERMICO

SAUDE  DE ETONOGESTREL (IMPLANON®)  peemuuact
ITARIRI ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE - ITARIRI/SP 0 Hovo TENES

(’ 1. OBJETIVOS

1.1 Objetivo Geral

Instituir o protocolo municipal para oferta,
insercao, acompanhamento e retirada do
implante subdérmico de etonogestrel
(Implanon®) no dmbito da Atengio
Priméria a Satide do Municipio de Itariri.

1.2 Objetivos Especificos

Ampliar o acesso aos métodos
contraceptivos de longa duragéo.

o Reduzir gestagdes nao planejadas.

Reduzir a recorréncia de gravidez
na adolescéncia.

o Promover equidade em salde.
o Fortalecer o planejamento reprodutivo.

o Garantir autonomia reprodutiva.

@ 2. FUNDAMENTAGAO LEGAL

Este protocolo fundamenta-se em:

Constituicdo Federal de 1988;
Lei n® 8.080/1990;
Lei n® 9.263/1996;

Diretrizes do Ministério da Satde;

CONSTITUI(;.EOFEDERAL N
Critérios Médicos de Elegibilidade da OMS; [

Manual de Planejamento Reprodutivo do Ministério da Satide;
Resolugdo COFEN n® 690/2022;
Resolugdo COFEN n® 802/2026;
Recomendagdes FEBRASGO;

Leis FeDerass | D

DIRETRIZESEMANUAIS : '

Rgﬁowcﬁssspnomcows ‘ =

Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas vigentes.

@00000000

@  PLANEJAMENTO ' .
DIREITOS REPRODUTIVOS v e hé CUIDAR DE VOCE

SAUDE E AUTONOMIA ESCOLHA E LIBERDADE E CUIDAR DO FUTURO

¢ Resolucio COFEN n° 690/2022;
¢ Resolucio COFEN n° 802/2026;
e Recomenda¢oes FEBRASGO:;

e Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas vigentes.

1.1 Objetivo Geral

Instituir o protocolo municipal
para oferta, insercio,
acompanhamento e retirada do
implante subdérmico de
etonogestrel (Implanon®) no
ambito da Atencdo Primaria a
Saude do Municipio de Itariri.

1.2 Objetivos Especificos

Ampliar o acesso aos métodos
contraceptivos de longa duracao.

Reduzir
planejadas.

gestacdes nao

Reduzir a recorréncia de
gravidez na adolescéncia.

Promover equidade em satde.

Fortalecer o planejamento
reprodutivo.

Garantir
reprodutiva.

autonomia

2. FUNDAMENTACAO LEGAL
Este protocolo fundamenta-se em:

. Constituicdo Federal de

1988;
e Lein®8.080/1990;
e Lein®9.263/1996;

. Diretrizes do Ministério da
Saude;

. Critérios Médicos de
Elegibilidade da OMS;

o Manual de Planejamento
Reprodutivo do Ministério da
Saude;
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3. DEFINICOES

Implante Subdérmico de
Etonogestrel
(Implanon®): Método
contraceptivo hormonal
reversivel de longa duragao
(LARC), com eficacia
superior a 99% e duragdo de
até 3 anos.

LARC: M¢étodos
contraceptivos reversiveis
de longa duragdo, altamente
eficazes e independentes do
uso didrio.

Planejamento
Reprodutivo: Conjunto de
acoes que garantem o direito
de decidir livremente sobre a
reproducao e a
contracep¢ao.

Aconselhamento
Contraceptivo: Orientacio
realizada por profissional de
saude sobre beneficios,
riscos, limitagdes e
alternativas contraceptivas.

Dupla  Protecdo: Uso
simultaneo do implante e do
preservativo para prevengao
da gravidez e das Infecgdes
Sexualmente Transmissiveis
(IST).

Insercio e  Retirada:
Procedimentos  realizados
por profissional habilitado
para colocagdo ou remogao
do implante.

IMPLANON"®

(etonogestrel R)

PROTOCOLO MUNICIPAL PARA A
IMPLANTACAO DE PRODUTO NA APS

\@Q\P

PREFEITURA DE

O NOVO TEMPO

@ 4. POPULAGAO PRIORITARIA

Poderdo ser contempladas usuarias entre 14 e 49 anos que apresentem

vulnerabilidade social, clinica ou reprodutiva.

4.1 CRITERIOS DE PRIORIDADE

VULNERABILIDADE
SOCIAL

®

2 HIV/AIDS.
B sifls.

" Hepatites virais.
‘ d

CLiNICA

Situagdo de rua.
Acolhimento institucional.
Medida socioeducativa.

Trabalhadoeras do sexo.
; ea Transtornos mentais graves.
\

Violéncia sexual.

2eopmi30

‘ i Violéncia doméstica.

VULNERABILIDADE |

Deficiéncia intelectual grave.

VULNERABILIDADE
REPRODUTIVA

Adolescente com
gestacdo anterior.

Multiparidade (=3 gestacdes).

Historico de gravidez
nao planejada.

Baixa adesdo a métodos
convencionais.

Contraindicagéo ao usc
de estrogénio.

@ 5. MECANISMO DEACAO N @ 6. EFICACIA ‘@

O etonogestrel atua por: ‘

- ‘(@Tz%@\ | Supressdo
‘ ) daovulagio. / implante Etonogestrel  <0,1%
! Espessamento .[ DRl cemenal <0,2%
¥ do muco cervical. | =
' ]! DIU Cobre 0,8%
Alteracéo do Ed b 70
endométrio. Ly Pl 7%
Preservativo o
\ \Q Masculino 13%
| EFICACIA SUPERIOR

A 99%

| |\®

PLANEJAMENTO
REPRODUTIVO

PREFEITURA DE

/| ESCOLHA. INFORMAGAO.
AUTONCMIA.

7
)
. N

METODO TAXA DE FALHA

CATEGORIA 4 OMS
Q Gravidez confirmada.
0 Suspeita de gravidez.
Q Cancer de mama atual.

Q Sangramento uterino
inexplicado.

0 Doenga hepatica grave.
0 Tumores hepaticos.
e Cirrose descompensada.

€D Hipersensibilidade
ao produto.

Em caso de duvidas,
avaliar conforme
Critérios Médicos de

Elegibilidade da OMS.

SAUDE COM
EQUIDADE

CUIDAR HOJE PARA
TRANSFORMAR O AMANHA.

Critérios para Exclusdo de Gravidez: Condi¢des clinicas que permitem afirmar, com seguranca razoavel,
que a usudria ndo esta gravida no momento da inser¢ao.

Evento Adverso: Qualquer efeito indesejado relacionado ao uso do implante, incluindo alteragdes menstruais,
cefaleia, acne, mastalgia ou ganho de peso.
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4. PUBLICO-ALVO E CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

O Implante Subdérmico de Etonogestrel (Implanon®) devera ser ofertado prioritariamente a mulheres, homens trans
e pessoas ndo binarias com utero, em idade fértil (14 a 49 anos), que apresentem vulnerabilidade social, clinica ou
reprodutiva, observando os principios da equidade e da integralidade do cuidado no 4mbito do Sistema Unico de
Saude (SUS).

4.1 Critérios de Prioridade

4.1.1 Vulnerabilidade Social - S3o consideradas prioritarias as pessoas que se encontrem em uma ou
mais das seguintes situacdes:

Situacdo de rua;

Acolhimento institucional;

Cumprimento de medida socioeducativa;

Trabalhadoras(es) do sexo;

Historico ou situagdo atual de violéncia sexual;

Historico ou situagdo atual de violéncia doméstica e familiar.

4.1.2 Vulnerabilidade Clinica - Incluem-se como prioritarias:

Pessoas vivendo com HIV/AIDS;

Pessoas com sifilis ou outras Infec¢des Sexualmente Transmissiveis (IST);

Pessoas com hepatites virais cronicas;

Pessoas com transtornos mentais graves e persistentes;

Pessoas com deficiéncia intelectual ou condigdo que comprometa significativamente a autonomia
reprodutiva.

4.1.3 Vulnerabilidade Reprodutiva - Sao consideradas situacdes prioritarias:

Adolescente com historico de gestagao anterior;

Multiparidade (trés ou mais gestagdes prévias);

Histdrico de gravidez nao planejada;

Dificuldade de adesdao aos métodos contraceptivos de uso diario;

Contraindicacdo ao uso de métodos contendo estrogénio;

Desejo expresso de utilizagdo de método contraceptivo reversivel de longa duragdo (LARC).

4.2 Critérios Gerais de Elegibilidade - Para utilizagdo do implante subdérmico deverdo ser observados os
seguintes critérios:

Auséncia de contraindicagdes clinicas previstas neste protocolo;

Auséncia de gravidez confirmada ou suspeita;

Consentimento livre e esclarecido da usuaria;

Compreensdo das orientacdes relativas ao método;

Disponibilidade para acompanhamento na Atencdo Primaria a Saude quando necessario.

A elegibilidade devera ser definida mediante avaliagdo clinica individualizada realizada por profissional habilitado,
respeitando a autonomia da usudria e os principios éticos do planejamento reprodutivo.

5. MECANISMO DE ACAO - O etonogestrel atua por:

e Supressdo da ovulacdo.
e Espessamento do muco cervical.
e Alteracdo do endométrio
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6. EFICACIA - Eficacia superior a 99%.

| Método H Taxa de Falha ‘
IIMPLANON | <01% |
IDIU Hormonal | <02% |
IDIU Cobre | 08% |
Pilula | 7% |
|Preservativ0 Masculino H 13% ‘

7. CONTRAINDICACOES

Categoria 4 OMS

Gravidez confirmada.

Suspeita de gravidez.

Céancer de mama atual.
Sangramento uterino inexplicado.
Doenca hepatica grave.

Tumores hepaticos.

Cirrose descompensada.
Hipersensibilidade ao produto.

8. PROFISSIONAIS HABILITADOS
Meédico

Responsavel por:

Avaliagao clinica.

Insercao.

Retirada.

Manejo de complicagdes.
Enfermeiro

Podera realizar:

Avaliagdo inicial.
Aconselhamento.

Insercao.

Retirada.

Desde que possua:

Capacitacdo minima de 16 horas.
Certificagdo reconhecida.

9. ACONSELHAMENTO
Antes da inserc¢io deverao ser abordados:

Eficacia.

Duracéo de 3 anos.
Reversibilidade.

Possibilidade de retirada a qualquer
momento.

Alteragdes menstruais.

e Necessidade de preservativo para
prevengdo de IST.

Trés insercdes supervisionadas documentadas.

IMPLANON’

(etonogestrel R)

PROTOCOLO MUNICIPAL PARA A IMPLANTAGAO SAUDE PREFEITURA DE
DE PRODUTO NA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE ITARIRI IT.
O NOVO TEMPO

@ 5. MECANISMO DE AGAO )

O etonogestrel atua por:
P ==}

SUPRESSAO | AGAO
® S0 DAOVULAGAO.  ~% CONTINUA,
Sg¢ / Inibealiberagio do bvulo ‘ REVERSIVELE
2 dos ovarios. DE LONGA DURAGAQ.
| )
ESPESSAMENTO Umy protecso por
DOMUCOCERVICAL. oAl
Dificulta a passagem o /

dos espermatozoides.

ALTERAGAO DO
ENDOMETRIO.

) Torna o endométrio menas
adequado para aimplantagdo.

9 6. EFICACIA

7

EFICACIA
SUPERIOR A

| / Implante Etonogestrel <0 '1 % 99 o
| 7e

o~ °

DIU Hormonal <0,2% 3 ,
T DIU Cobre 0,8%
¢/
3:_:‘:‘, Pilul o, Equipe sua vida
\"“/ ok 7 A) O com protecéo,
liberdade e

. Preservativo Masculino 1 3% seguranga.

0 7. CONTRAINDICAGOES
CATEGORIA 4 OMS
9 Gravidez confirmada. 0 Doenga hepética grave. Ll

0 Suspeita de gravidez. 0 Tumores hepiticos.
0 Cirrose descompensada.

€) Hipersensibilidade
ao produto.

0 Cancer de mama atual.
0 Sangramento uterino
inexplicado.

Em caso de duvidas, avaliar conforme
Critérios Médicos de Elegibilidade da OMS.

@ 8. PROFISSIONAIS HABILITADOS

MEDICO ENFERMEIRO
iE ” E
Responsavel por: # Poderd realizar:
@ Avaliagdo clinica. @ Avaliagio inicial.
@ Insergio. f @ Aconselhamento.
@ Retirada. ;i @ Insercao.
@ Manejode @ Retirada.
complicacoes.
DESDE QUE POSSUA:
Capacitagao =] catif o Trés insergoes
minima de #o g ;aq:’o @ @ @ supervisionadas
[ 16 horas. regonniecice). @B - @ documentadas.

2  PREFEITURA DE PUNEIAVENTO
f ,w ITARI RI ; ESCOLHA. INFORMAGAO.

AUTONOMIA.

CUIDAR HOJE PARA TRANSFORMAR O AMANHA.
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e Possivelis efeitos adversos.
10. TERMO DE CONSENTIMENTO

I M PLANO N® PROTOCOLO MUNICIPAL PARA A *‘.

(etonogestrel R) S IMPLANTACAO DE PRODUTO NA APS S a¥iDE -
. ITARIRI iREFEITURA DE
% © NOVO TEMPO
| 10. TERMO DE \ 1. CONFIRMAGAO DE I [°2] 12. CRITERIOS PARA EXCLUSAO
CONSENTIMENTO AUSENCIA DE GRAVIDEZ JIA L= DE GRAVIDEZ
Ainsergédo do Implante Subdérmice de Etonogestrel
Devera ser realizado aconselhamento Pode ser utilizada a Lista de Verificagao | (Implanon®) podera ser realizada quando houver certeza

razodvel de auséncia de gravidez, sem necessidade
obrigatéria de teste laboratorial em todos os casos.

contraceptivo individualizado, contemplando: de Gravidez da OMS

Beneficios: Considera-se excluida a possibilidade de gravidez
' * Quando houver divida: quando a usuaria apresentar pelo menos uma das

| seguintes condicGes:
Limitagoes; Teste rapido
de gravidez.

0 Menstruagao iniciada ha até 7 dias;
Auséncia de relagdo sexual desprotegida &
W z ‘ desde a (ltima menstruagéo;
Possiveis efeitos adversos; 3
Beta-HCG
el _ sérico.
Auséncia de protecao contra IST;
1

@ Até 7 dias apds aborto espontanec ou provocado;

»

@ Até 4 semanas apos o parto;

Aleitamento materno exclusivo ou predominante, i
amenorreia e menos de 6 meses pos-parto;

i Uso correto e continuo de método

N contraceptivo eficaz.

A insercdo somente ocorrera apos IMPORTANTE o " LT
Na auséncia desses critérios, ou havendo divida clinica,

assinatura do Termo de Consentimento B re Ui troadeqa das mremagses e do | deveré ser realizado teste rapido de gravidez ou Beta-HCG
Livre e Esclarecido (TCLE). consentimento é fundamental para garantir antes da insergdo. A avaliacdo utilizada para exclusdo de

Necessidade de dupla protegao.

o000

©

gravidez devera ser registrada em prontudrio e na ficha de

seguranca, autonomia da usudria e qualidade : =
8! “ il insercdo do implante.

da assisténcia.

N y

(¥
DIREITOS REPRODUTIVOS PLANEJAMENTO REPRODUTIVO: | ~ ACOLHIMENTO, RESPEITO . CUIDAR DE VOCE
SAUDE E AUTONOMIA " ESCOLHA E LIBERDADE s E INFORMICAOQ \ J E CUIDAR DO FUTURO
|

Devera ser realizado aconselhamento contraceptivo individualizado, contemplando:
e Beneficios;

e Limitagoes;

e Possiveis efeitos adversos;

e Auséncia de protegdo contra IST;

e Necessidade de dupla protegao.

A inser¢do somente ocorrera ap6s assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

11. CONFIRMACAO DE AUSENCIA DE GRAVIDEZ
Pode ser utilizada a Lista de Verificacdo de Gravidez da OMS

¢ Quando houver duvida:
e Teste rapido de gravidez.
e Beta-HCG sérico.

12. CRITERIOS PARA EXCLUSAO DE GRAVIDEZ

A inserc¢ao do Implante Subdérmico de Etonogestrel (Implanon®) podera ser realizada quando
houver certeza razoavel de auséncia de gravidez, sem necessidade obrigatoria de teste laboratorial em todos
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os casos. Considera-se excluida a possibilidade de gravidez quando a usuaria apresentar pelo menos
uma das seguintes condigdes:\

e Menstruagdo iniciada ha até 7 dias;
e Auséncia de relagdo sexual desprotegida desde a Gltima menstruacao;
e Até 7 dias apds aborto espontaneo ou provocado;
e Até 4 semanas apos o parto;
e Aleitamento materno exclusivo ou predominante, amenorreia ¢ menos de 6 meses pds-parto;
o Uso correto e continuo de método contraceptivo eficaz.
Na auséncia desses critérios, ou havendo divida clinica, devera ser realizado teste rapido de gravidez ou

Beta-HCG antes da inserc¢io. A avaliacio utilizada para exclusao de gravidez devera ser registrada em
prontuario e na ficha de insercio do implante.

13. MOMENTOS DE INSERCAO

Ciclo Menstrual - 1°ao 5° dia do ciclo.
Poés-parto

Nao Lactante - Até 21 dias.

Lactante - A partir da 4* semana pos-parto.
Pos-aborto - Imediatamente ou até 7 dias.

Troca de Método - Sem necessidade de intervalo.

PREFEITURA DE

¢ ITAR

© NOVO TEMPO

I M PLAN ON PROTOCOLO MUNICIPAL PARA A
(etonogestrel R) / IMPLANTACAO DE PRODUTO NA APS

{5 13 vouewros sensincio J 4°) 1. ewcave wstrcio W) 5. conuoos s seocemer)

P Ciclo Menstrual LOCAL MATERIAL PROCEDIMENTO @ Manter curativo
fdaolsidialdo alcio: Face interna do brago + Implante Antissepsia. Fon2thorgs!
P!
ndo dominante. + Campo estéril 5
£ Anesti local.
Pés-parto i | - Clorexidina alcoglica O e b e
+ Nao Lactante - Até 21 dias. _1:\ |+ Lidocaina 2% 9 Inser¢do subdérmica. .
« Lactante - A partir da 4° semana pés-parto. / ‘( « Seringa | o Palpagao do implante.
) | . Agulhra ) 9 Curstive. Procurar UBS em
= Pés-aborto 4 « Curativo compressivo | caso de:
i Imediatamente ou até 7 dias. . 4 | o Orientactes « Dor intensa.
4 | aPLAON- - + Vermelhid&o.
Troca de Método ———— | =
s : | | P e + Secregao.
Sem necessidade de intervalo. ] | t— /
| | <33 v 1 * Febre. J
IR | (4 b R e )
) = . el

o 16. MANEJO DOS EFEITOS ADVERSOS @ 17. ACOMPANHAMENTO CLINICO @ 18. RETIRADA DO IMPLANTE

FREQUENTES MENOS FREQUENTES ~ SANGRAMENTO IRREGULAR PRIMEIRO RETORNO - 7 A 30 DIAS A retirada devers ser garantida:
« Apds exclusio de:
* Sangramenta irregular. « Ganho ponderal.
; B o Gravidez. / o AVALIAR = A pedido da usuaria.
+ Amenorreia. - Cistos ovarianos o IST.
- Cefaleia. funcionais. o Patologia g,ﬂecmg.:a = © Local da insergdo. E Ao término de 3 anas.
= Acne. + Podera ser utilizado: o
Cicatrizagio.

+ Mastalgia. @ lbuprofenc - 400 2600 mg VO & e

i 8/8h por 5 a 7 dias. 9 i
* Alteragdes de humor. o Efeitos adversos.

A Efeito adverso intoleravel.

=) @ Acido Tranexamico - 500 mg VO
8/8h por 5.a 7 di
< : - /Bh poliz 8 7idkos @ Adaptagio ao método.

@ Anticoncepcional Combinado -
1a 3ciclos - Quando ndo houver % Indicacao clinica.

contraindicagio ao estrogénio. Acompanhamento anual ou sempre que necessario.

SAUDE E AUTONOMIA ESCOLHA E LIBERDADE 'I” E INFORMACAQ E CUIDAR DO FUTURO
3

\ 4

Q

[ X
DIREITOS REPRODUTIVOS, ° PLANEJAMENTO REPRODUTIVO: ~ ACOLHIMENTO, RESPEITO l ' ' CUIDAR DE VOCE
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DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Ay

14. TECNICA DE INSERCAO
Local
e Face interna do bra¢o ndo dominante.
Material
Implante

Campo estéril.
Clorexidina alcoolica.
Lidocaina 2%.
Seringa.

Agulha.

Curativo compressivo.

Procedimento

Antissepsia.
Anestesia local.
Insercdo subdérmica.
Palpagdo do implante.
Curativo.
Orientagdes.

15. CUIDADOS POS-PROCEDIMENTO

e Manter curativo por 24 horas.
e Evitar trauma local.
e Procurar UBS em caso de:

e Dor intensa.
e Vermelhidao.
e Secrecao.

e Febre.

16. MANEJO DOS EFEITOS ADVERSOS
Frequentes

Sangramento irregular.
Amenorreia.

Cefaleia.

Acne.

Mastalgia.

Alteragdes de humor.

Menos Frequentes

e Ganho ponderal.
e Cistos ovarianos funcionais.

Sangramento irregular

e  Apos exclusio de:
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ITARIRI — SP

DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

o Gravidez.
o IST.
o Patologia ginecoldgica.
e Podera ser utilizado:
o Ibuprofeno - 400 a 600 mg VO 8/8h por 5 a 7 dias.
o Acido Tranexdmico - 500 mg VO 8/8h por 5 a 7 dias.

o Anticoncepcional Combinado - 1 a 3 ciclos - Quando ndo houver contraindicacao ao estrogénio.

17. ACOMPANHAMENTO CLINICO
Primeiro Retorno - 7 a 30 dias - Avaliar
Local da insercdo.
Cicatrizacio.

Efeitos adversos.

Adaptagdo ao método.

18. RETIRADA DO IMPLANTE
A retirada deverd ser garantida:

A pedido da usudria.

Ao término de 3 anos.
Gravidez.

Efeito adverso intoleravel.
Indicagao clinica.

19. REGISTRO EM SISTEMAS OFICIAIS
CID-10

e 730.0 — Aconselhamento contraceptivo.
e 730.8 — Outros procedimentos anticoncepcionais.

CIAP-2
e W14 — Contracepgao.
SIGTAP

e (3.01.04.017-6 — Insercao do implante subdérmico liberador de etonogestrel.
e 03.01.04.018-4 — Retirada do implante subdérmico liberador de etonogestrel.

16. INDICADORES DE MONITORAMENTO
Monitoramento trimestral pela Coordenacio da APS:
e Numero de implantes inseridos;
Numero de implantes retirados;
Taxa de continuidade em 12 meses;
Taxa de gravidez durante o uso do método;
Numero de adolescentes contempladas;
Numero de usudrias em situacdo de vulnerabilidade;
Eventos adversos registrados. \
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ITARIRI — SP

DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
17. RESPONSABILIDADES INSTITUCIONAIS

Departamento Municipal de Satude

Compete ao Departamento Municipal de Saude:

e Garantir aquisi¢do e distribuicdo dos implantes;
e Capacitar profissionais;

e  Garantir insumos necessarios;

e Monitorar indicadores;

e Garantir acesso a retirada;

e Promover educacdo permanente.

18. FLUXOGRAMA MUNICIPAL

IMPLANON’

(etonogestrel)

FLUXOGRAMA MUNICIPAL PARA UTILIZACAO DO
IMPLANTE SUBDERMICO DE ETONOGESTREL (IMPLANON®)
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE ITARIRI - SP

PREFEITURA DE

ITARIRI

© NOVO TEMPO

SAUDE
ITARIRI

\

IDENTIFICAGAO 9 ACOLHIMENTO e AVALIACAO DOS CRITERIOS o VERIFICAGAO DE \
A E TRIAGEM DE ELEGIBILIDADE CONTRAINDICACOES SN . INDICADORES PARA
e Verificar se pertence a grupo prioritirio: Y [ sesm 11l wonrroravenTo Municar
ga i [ Adolescente com gestagho anterior. M Orientar sobre: gt _y | Mot
Mulher, homemtrans | | =i g Moo (= Soshey R O Gravidez confirmada ou suspeita. implacte. Miitaraments trimestral pel
| ! ) e rua. . 5
ou pessoa nao bindria | = O Desejocontvaceptivo. |y o TR0 0 P  Duragiode até 3anos =p O Cancer de mama atual. e Coordenagéo da APS:
n aswlacio
com itero emidade O Planejamento reproditivo. O Violéncia sexual ou doméstica, + Reversibilidade, o :_‘"9"?":_‘"‘“ Loheiri pem - 11N Beraro S mplartes inseridon.
fértil (14 2 49 anos). O Vulnerabilidade social. H :":"'A'DS  Alteragdes menstruais esperadas. “ D-:gnus :u»'t‘ P
) Sifis. ; enca hepitica grave. l N de implantes retirados.
O Vuinerabilidade clinica. [ Transtorno mental grave. ¥ Possiveis efeitos adversos. = i E [ Namero de implantes retirados.
. | [ Deficiéncia com comprometimento ¥ Necessidade de preservativo 3 ¥ E NAO [ Taxa de continuidade em 12 meses.
(e Myl ol seprochinds funcional importante. para prevengdo de IST. O Cirrose descompensada, SE NA
[ Baixa adesao a métados convencionais, & Posiibiiidads de retirada a D Hipersensibilidade = Prossequi. [ Namero de adolescentes beneficiadas.
[] Contraindicagio ao estrogénio, qualquer momento. ao medicamente. s — [0 Namero de usudrias em situagio
\ TR / de vulnerabilidade.
+ [ Taxa de gravidez durante uso do método.
( A
o ST, “Sé”sh’.t‘?f‘ o ASSINATURA { o INSERGAO DO IMPLANTE o REGISTRO NO @ ENTREGA DO CARTAO (1 Evertos advarsos registracs.
- rcentual de comparecimento
'AUSENCIA DE GRAVIDEZ e DOTCLE E-SUS PEC DA USUARIA O Per I
=+ Nio inserir. Realizada por profissional habilitado: a0 retorno pés-insergio.
E Utilizar critérios o+ Inciar O Médico. e Informar: \
clinicas da OMS. acompanhamento 0 Usudria. L [ Enfermeiro capacitado conforme - Z230.0 | o
. i pei-ouial i ™ Resalugso COFEN n® 802/2026. RI0E B -4 Dataia fesppo)
uanda necessario: I ? :,:.,s;.yii | fagtiar clap-2: ' Data imite para retirada. RESPONSAVEIS
O Teste rapido Tt 9 s Lote i - Wia ¥ UBS de referéncia,
de gravidez. NEGATIVO v Data de insergio. SIGTAP: P , g
[ Beta-HCG. —_ . | +  Data prevista para retirada. « 03.0104.017-6 lelefone de contato. . qu._vlpes de Est'r.ategm
=+ Prossequir ¥ Profissional responsavel. (Insercao) Satide da Familia.
N « Coordenagio da Atengio
- Primdria a Sadde.
o= R O O OFF CIEN | - s
DE ROTINA IMPLANTE REPRODUTIVO APOS da Mulher.
Primeira avaliagio: EEor RETIRADA | = Secretaria Municipal de
. Sangramento irregular persistente Wiiacnee T Saude de Itariri-SP.
E 7 a 30 dias. %, Durante consultas na APS: g 03.01.04.018-4 Ofertar imediatamente: ide de Itariri-SP.
’ _’ \"d _’ Excluir: Condutas possiveis: _. [ Solicitagdo da usuaria. _. CID-10: _’ O Nowo implante. \ = S
Verificar: ¥ Verificar satisfagso. 0O Gravidez. + Ibuprofenc 400-600 mg VO [ Termina da validade zi08 O OWdecobre. |
O Cicatrizaggo. LiRvalt afthr Sharos — 8/8h por 5-7 dias. (3 anos). CIAP-2: O SIU hormonal.
O Presenga do implante ) i + Acido traneximico 500 mg VO O Gravidez. o O Anticoncepcional aral PLANEJAR E CUIDAR.
+ Reforgar prevengio de IST. O Patologia ginecoligca. Bfahpnrs 7 dias. Registrar: O Injetavel mensal. ESCOLHER E TER

A palpagio.
' Confirmar localizagiio
doimplante.

@

O Efeitos adversos.

O Duvidas da usuaria.

MAIS AUTONOMIA

PARA ESCOLHER

[ Evento adverso

por 1-3 ciclos (se nim houver
<contraindicacho).

MAIS PROTEGAO
PARA VIVER

intak
O Indicagio médica.

' Mativo da retirada.

+ Condigéo doimplante.

¥ Miétodo contraceptivo
subsequente.

O Injetavel trimestral.
O Preservatives.
O Outros métados disponiveis.

PREFEITURA DE ITARIRI

AUTONOMIA.
PROTEGER E AMAR
AVIDA.

W

Pagina 10 de 18



PREFEITURA MUNICIPAL DE ITARIRI — SP

DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

1'

ANEXOS (MODELOS) - ANEXO I

TERMO DE CONSENTIMENTO

LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
IMPLANTE SUBDERMICO DE ETONOGESTREL 1’

(IMPLANON®)
|'|'AR| R| PREFEITURA MUNICIPAL DE ITARIRI - SP SAUDE
O NOVO TEMPO DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE ITARIRI

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

IDENTIFICAGAO DA USUARIA

4

Nome: Cartao SUS:
Data de Nascimento: / ! Telefone:
CPF: UBS/ESF de Referéncia:

@ ) ESCLARECIMENTOS

Declaro que recebi orientagdes sobre o Implante Subdérmico de Etencgestrel (Implanon®), método contraceptive hormenal
reversivel de longa duracio, com eficicia superior a 99% e duragao de até 3 (trés) anos.

Fui informada de que:

[] ©implante & inserido sob a pele do braco por [_] Podem ocorrer alteragées do padriio menstrual, incluindo
[ profissional habilitado. sangramento irregular, aumento ou redugéo do fluxo menstrual
ou auséncia de menstruacgio.

[] © método tem duracio contraceptiva de até 3 anos.
[[] Outros efeitos adversos podem ocorrer, como cefaleia, acne,

[] A fertilidade retorna apés a retirada do implante. mastalgia, alteragées de humor ou ganho de peso.

[[] Oimplante néo protege contra Infecgbes Sexualmente [] Tenho direito de solicitar a retirada do implante a qualguer momento.

Transmissiveis (IST), incluindo HIV/AIDS.
[] Fui informada sobre outros métodos contraceptivos disponiveis

[[] Recomenda-se o uso de preservativos para no Sistema Unico de Satde (SUS).

prevencao de IST. 3 : e
[] Tive oportunidade de fazer perguntas e obtive respostas satisfatérias.

|
|
S

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO

Apos receber informacdes claras e suficientes sobre o método contraceptivo, seus beneficios, possiveis riscos,
efeitos adversos e alternativas disponiveis, declaro que:

[[] Compreendi as informagées recebidas.
[] Estou ciente dos beneficios e limitages do método.
[[] Concordo voluntariamente com a insergdo do Implante Subdérmico de Etonogestrel (Implanon®).

[] Autorizo a realizagio do procedimento por profissional habilitado do Departamento Municipal de Saide de Itariri.

@ DADOS DO PROCEDIMENTO N @ ASSINATURAS =
| |

Datada Insercio: | |/ | Usuaria

MNome:
| 2 .
Brago utilizado: | Assinatura:
- Data:
| | [] Direito [] Esquerdo —

Profissional Responsavel
MNome:

Lote do Implante:

Categoria Profissional:
Registro Profissional:
Assinatura:

Data: __ f_ f

L& 2N >

@ PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PARA ADOLESCENTES MENORES DE 18 ANOS

Declaro ter recebido orientaces sobre o procedimento,
estando ciente de seus beneficios, riscos e alternativas,
CPF: concordando com sua realizagéo.

Data PrevistaparaRetirada: /|

Nome do Responsavel Legal: = . -

F

Assinatura do Resp

N i - Il Dot/ — = ) Loy

Grau de Parentesco:
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ITARIRI — SP

DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

ANEXO Il - Ficha de Inser¢ao do Implante

FICHA DE INSERGAO DO
IMPLANTE SUBDERMICO DE ETONOGESTREL

(IMPLANON®) AN
PREFEITURA DE PREFEITURA MUNICIPAL DE ITARRI - SP L_'
” .
TIAARIKI DEPARTAM:ENTO MU'NICIP\ L DE' SAUDE SAUD
ATENGAO PRIMARIA A SAUDE ITARIRI
MNome Completo: [7] Adolescente com gestagio anterior [ Sifilis ou outra IST
Bt s Misdimernita: J / G i [ Multiparidade (= 3 gestagdes) [] Transtorno mental grave
[ Situagéo de vulnerabilidade social [ Contraindicagéo ac estrogénio
CPF: Cartao SUS:
[ Situagdo de rua [] Baixa adeséo a métodos
Telefone: [ Violéncia sexual/doméstica contraceptivos
Endereco: [ Hiv/aIDS [ outre:

e i 14 S L | de,
= ari ico ixo?
3. EXCLUSAO DE GRAVIDEZ | A usudria apresenta alguma das condigdes abaixo?

| [[] Gravidez confirmada ou suspeita

Data da Ultima Menstruacdo (DUM): /[ [] Cancer de mama atual ou suspeito
Critério utilizado para excluséo de gravidez: | [J Sangramento uterino sem investigacio
[ Menstruago iniciada ha até 7 dias [] Doenga hepética grave

[] Sem relagéio sexual desprotegida desde a dltima menstruagao [ Tumor hepatico

[ Até 7 dias pés-aborto [J Cirrose descompensada

[] Hipersensibilidade ao etonogestrel
[J Nenhuma contraindicagéo identificada

[ Até 4 semanas pés-parto
[ Aleitamento materno exclusivo + amenorreia + < 6 meses pés-parto

[] Uso correto de método contraceptivo eficaz 5. ACONSELHAMENTO REALIZADO

[] Teste rapido de gravidez negativo Foi orientada quanto a:

[[] Beta-HCG negativo [J Eficacia superior a 99% [] Possiveis efeitos adversos

Data do Teste (se realizado): / / [ Duracdo de até 3 anos [] Auséncia de protegio contra IST
[ Pessibilidade de retirada [] Necessidade de uso

Resultado: a qualguer momento de preservativos

[] Megativo [ Retorno da fertilidade [[] Métodos contraceptivos alternativos

[ Positivo 2pds retirada [ Assinatura do TCLE realizada

[J Possiveis alteracdes menstruais

6. DADOS DO PROCEDIMENTO 7. AVALIAGAO POS-PROCEDIMENTO

Data da Insergéo: / / Horério: : Implante palpavel apos insergéo? [ sim [J Nae
Brago utilizado: [ Direito O Esquerdo Curativo realizado? [ sim [0 Nae
Lote do Implante: Orientagdes pds-procedimento fornecidas? [ sim [ N&o
Validade: / / Cartdo da usuaria entregue? [ sim [ Néeo
Data prevista para retirada: / I 8. REGISTRO EM SISTEMA
Anestésico utilizado: CID-10:
[ Lidocaina 2% [ outro: [ z30.0 [ z3o0.8
Quantidade: CIAP-2:
Intercorréncias durante o procedimento: [ wia
0 Nio SIGTAP:
0 sim Qual? [[] 03.01.04.017-6 - Insergéo do Implante Subdérmico de Etonogestrel
Registro realizado no e-SUS PEC: O Sim [ Nao
9. ASSINATURAS
- — — = =
USUARIA w PROFISSIONAL RESPONSAVEL RETORNO PROGRAMADO
Nome: MNome:
Data agendada: / /.

. Categoria Profissional:
Assinatura: | F ¥ e :
| Registro Profissional: —_—

Bata: o f . . Assinatura: | Unidade:
| Data: _ ([ |
4 2
OBSERVAC"’.ES: . Departamento Municipal de Saiide de Hariri - SP
+ Entregar copia do Cartéo da Usuaria. Protocolo Municipal para Implantagéo e Utilizagdo do Implante
+ Arquivar esta ficha em prontudrio. Subdérmico de Etonogestrel (Implanon®) - Versdo 1.0 - 2026
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ITARIRI — SP

DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

ANEXO Il - Ficha de Retirada do Implante

ANEXO 1l
FICHA DE RETIRADA DO IMPLANTE
SUBDERMICO DE ETONOGESTREL (IMPLANON®)

PREFEITURA MUNICIPAL DE ITARIRI - SP L Sr s
froanIng DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE SAUDE
e ATENGAO PRIMARIA A SAUDE ITARIRI

Nome Completo: Data da Insergao: ! I
Data de Nascimento: v i Idade: anos Braco:emicue fol inserde:
[ Direito [J Esquerdo
SRl Ganaaots: Lote do Implante:
Telefone: Validade: / /
Endereco: Data prevista para retirada: / /
Ternpo de uso: anos meses dias
UBS/ESF de Referéncia: Prontuario n®:

3. MOTIVO DA RETIRADA

[[] Término do prazo de validade (até 3 anos) [J Ganho de peso [] Mastalgia

[] Desejo de engravidar [] Cefaleia [ outro:

[] Efeitos adversos [ Acne / alteragbes de pele [ Troca por outro método contraceptivo
[[] Sangramento irregular persistente [ Aheragtes de humor [ Queixa ou complicagio local

5. DADOS DO PROCEDIMENTO

4, AVALIAGAO PRE-PROCEDIMENTO

Implante palpavel? [ sim O Nzo Data da Retirada: /! / Horario: H
Sinais de infecgdo local? O sim [ MNao Brago: [] Direito [ Esquerdo
Alteracéo da pele ou cicatriz? O Sim [J Nao Anestésico utilizado:
Disténcia da extremidade proximal do implante [ Lidecaina 2% Quantidade: . mL
até o epicondilo medial (aprox.): cm 0 Outro:
" Téenica utilizada: [] Padrio [ Guiada por palpacio [ Outra:
Outras observages:
Intercorréncias durante o procedimento? [ Nao [ sim
Qual?
Implante integro apds a retirada? [J Sim [] Nao

6. AVALIAGAO POS-PROCEDIMENTO 7. ESCOLHA DO NOVO METODO CONTRACEPTIVO

Sangramento durante o procedimento? [ Nio [ Sim [] Néo deseja método no momento
Hematoma? ] Nio O] Sim O Preservatfvc mas_cullnc
i 1 = : . . : [] Preservativo feminino
Sinais de infecgdo apds procedimento? L] Nao 0 sim [] Anticoncepcional hormonal combinado (ACO)
Curativo realizado: O sim [0 N&o [J Anticoncepcional hormonal sé com progestagénio
Crientagbes pos-procedimento fornecidas? O sim [J Nio [J) DIU de cobre
o [ " 2 h [] DIU harmanal {levonorgestrel)
Cartdo da usudria atualizado? O sim [J] N&o [, Injatayalimansal L] Injstévelisimeetsal
O Qutro:

8. ORIENTAGOES POS-RETIRADA 9. REGISTRO EM SISTEMA

* Manter curativo por 24 horas. CID-10:
« Evitar molhar o local nas primeiras 24 horas, [] Z30.46 [] 230.49 [] Outro:
* Evitar esforcos com o brago nas primeiras 24 horas. :
» Observar sinais de infeccéo: vermelhidao, der intensa, secregio ou febre QAp-2: [ W14

* Procurar unidade de satide se apresentar qualquer intercorréncia. SIGTAP:
* A fertilidade retorna rapidamente apos a retirada do implante. [J 03.01.04.018-4 - Retirada do Implante Subdérmico de Etonogestrel
« Usar método contraceptivo imediatamente, se desejar evitar gravidez. Registro realizado no e-SUS PEC: O Sim [ Nao

10. ASSINATURAS

|

e i @ PROFISSIONAL RESPONSAVEL 1( TESTEMUNHA (opcional) g
Nome: ;
MNomae: : K Nome:
Categoria Profissicnal: P
Assinatura: Reqistro Profissional: i
| Assinatura: Assinatura:
bt ’ / ‘ Data: / / Bata:; o ghi
LS = =i e e E S ~
OBSERVAGOES: Departamento Municipal de Sadade de Itariri — SP
@ = Entregar copia do Cartdo da Usuiria atualizado, Protocolo Municipal para Utilizagio do Implante Subdérmico de Etonogestrel (Implanon®)
* Arquivar esta ficha em prontuario. Versiio 1.0 - 2026
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ITARIRI — SP

DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

ANEXO IV - Cartao da Usuaria

FRENTE

VERSO

PREFEITURA MUNICIPAL DE ITARIRI - SP )
DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE g

ATENGAO PRIMARIA A SAUDE SAUDE
ITARIRI
<ARTAO DA USUARIA
IMPLANTE SUBDERMICO DE ETONOGESTREL
(IMPLANON®)
@ METODO CONTRACEPTIVO HORMONAL REVERSIVEL
DE LONGA DURAGAO - EFICACIA SUPERIOR A 99%
€) pADOS DA USUARIA
Poge: Verifique
Data de Nascimento: / / Idade: periodicamente
CPF: a presenca do
k implante através
Cartdo SUS:
do toque leve
Telefone: no brago.
UBS/ESF de Referéncia:

(&) pADOS DO IMPLANTE Q) rrotecio

Data da Insergio: / / O IMPLANON® NAO PROTEGE
Brago utilizado: ( ) Direito  ( ) Esquerdo CONTRAINF.ECCGES e L MEHTE
TRANSMISSIVEIS (IST), INCLUINDO
Lote do Implante: HIV/AIDS.
Validade do Implante: / / T T e e
USE PRESERVATIVOS
Data prevista pararetirada: ____/__ [/ MASCULINGS OU
FEMININOS.
Olmplata tem d:r:;io de até 3 (és) o DUPLA PROTECAO:
P . prociioanicade ds saklep e PREVINE GRAVIDEZ E IST.

@ EM CASO DE DUVIDAS OU QUALQUER ALTERAGAO, PROCURE SUA UNIDADE DE SAUDE.

o SOBRE O IMPLANTE

* Método contraceptivo hormonal de longa duragéo (até 3 anos).
« Muito eficaz, mas n3o protege contra IST.
« A fertilidade retorna rapidamente apds a retirada.

» Pode causar alteragGes no padrio menstrual (sangramento irregular,
auséncia de menstruagio ou aumento do fluxo).

- Outros possiveis efeitos: cefaleia, acne, mastalgia, alteragges de humor,
ganho de peso, entre outros.

* Vocé pode solicitar a retirada do implante a qualquer momento.

9 ACOMPANHAMENTO

Recomenda-se retorno na unidade de salide conforme orientagéo do profissional.

Leve sempre este cartdo em suas consultas.

. MEUS RETORNOS

DATA MOTIVO DA CONSULTA
et =

S N

=l

S

—fe

=k 7z

% LEMBRETES IMPORTANTES

()
+ Verifique se consegue sentir o implante no brago.

 Use preservativos em todas as relagSes sexuais.

| &\ PROCURE A UNIDADE

PROFISSIONAL

DE SAUDE SE:

+ Nao conseguir sentir o
implante.

« Apresentar dor, vermelhidao,
inchago ou secregdo no local.

« Suspeitar de gravidez.

« Tiver dividas ou desejar
retirar o implante.

UNIDADE

UNIDADE DE SAUDE

+ Mantenha seus exames e consultas em dia.

+ Em caso de dividas, procure sua UBS/ESF.

ESTE CARTAO E SEU. CUIDE BEM DELE! @

<

Pagina 14 de 18



PREFEITURA MUNICIPAL DE ITARIRI - SP {"
DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE =\

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

ANEXO V - Fluxograma Municipal para Utilizagao do Implante Subdérmico de Etonogestrel

FLUXOGRAMA MUNICIPAL i
PARA UTILIZAGAO DO *‘.

2

S IMPLANTE SUBDERMICO DE ETONOGESTREL

PREFEITURA DE (I M PLANON@) -

ITARIRI PREFEITURA MUNICIPAL DE ITARIRI — SP SAUDE

O NOVO TEMPO DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE ITARIRI
ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

‘ | Y

: T =
- 1. ACOLHIMENTO 4. EXCLUSAO DE 5. CONSENTIMENTO
.‘ Usuéria solicita método > GRAVIDEZ | = « Esclarecer dividas
contraceptivo ou é
: o3 : » Apresentar e ler o TCLE
identificada na consulta. Aplicar critérios clinicos da OMS/MS oy j
L ) e R C R E R | . USl.-IarIa (ou responsavel)
¢ e auséncia de sinais/sintomas de assina o TCLE
r 3 gravidez.
2. AVALIAGAO E CRITERIOS ATENDIDOS? l
ACONSELHAMENTO [ fe =y
= 6. AGENDAMENTO DA
» Escuta qualificada [ SIM [ NAO J - %
e J | ﬂ INSERGAO
+ Anamnese e exame fisico S =

» Confirmar data e horério

Awaliar critérios de elegilbilidade
* Orientagdes pré-procedimento:

+ Explicar método, beneficios, o : — \ - N3o é necessario jejum
riscos, e'fei‘tos adversos, ! — REALIZAR TESTE — Manter rotina habitual
alternativas e dupla protegéo i DE GRAVIDEZ « Registrar agendamenta

+ Entregar Cartdo da Usuaria no sistema

i Teste répido ou Beta-HCG N A

Registrar no prontudrio/e-SUS

| o s i F !

( NEGATIVO I POSITIVO ] E INSERQAO g
- =) IMPLANTE

~ab 3. CRITERIOS DE _— 2 ﬁ
{E:l ELEGIBILIDADE a 5 * Procedimento ambulatorial
g = + Antissepsia e anestesia local
A usuéria se enquadra em pelo : & REALI?AR + Insercio do implante no brago
S8 A INSERCAO 9 P ¢
menos 1 dos critérios do protocole? nio dominante
Acolher e encaminhar feif walpack :
—_— o ¥ » Conferir palpagao do implante
SIM NAO par‘a ‘acompan' « Aplicar curativo
L J 3 clinico ou pré-natal. ;
L + Registrar lote, validade e
dados do procedimento
v v na Ficha de Insercao e no
i " S e-5U5
. 8. POS-PROCEDIMENTO E ORIENTACOES
r ™

OFERECER OUTROS | @O . Crientar sobre cuidados com o local (curativo por 24h) s e e ’

METODOS CONTRACEPTIVOS * Informar possiveis efeitos adversos e alteracées menstruais g DU RMCAO E EFICACIA

DISPONIVEIS NO SUS » Reforcar uso de preservativos (dupla protegao)

» Entregar Cartdo da Usuéria * Duracdo: até 3 anos

» Eficicia: > 99%

Registrar orientagao
e conduta.
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* Agendar retorno conforme protocolo

i
s Fertilidade retorna rapidamente '

> 3 apds a retirada |
jemmmmmmmmmm e : e®e 9 ACOMPANHAMENTO | ek BB /
3 SIGLAS i | .“ « Retorno de rotina ou conforme necessidade | e e .\
{ TFLE: Termo de F:msentimentu : | » Avaliar queixas, efeitos adversos ou intercorréncias 1r LEMBRE-SE I
i Hvraj@Es:lanacido) i | + Reforcar orientacées e adesio i |
4 izach i I 3 5 I
| doaM;' L.::;;gmmg'ao MurclaliS | + Registrar em prontudrio/e-SUS | ; O implante NAO protege contra |
! MS: Ministério da Satide : = E—— } Infecgbes Sexualmente E
| sUS: Sistema Unico de Satide I 1 ! Transmissiveis (IST), incluindo |
I | ' & - .
| @-SUS: Prantudrie Eletrérico | ( i HIV/AIDS. Use preservativos! 1
i ! 10. RETIRADA DO IMPLANTE iy ) ) B
il N TR o e Ao término de até 3 anos, por solicitagdo da usudria ou indicagdo clinica.

Realizar procedimento de retirada e registrar na Ficha de Retirada e no e-5US.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ITARIRI — SP *'J

DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

PORTARIA DE APROVACAO (MODELO)
PORTARIA DMS N° 12026

Aprova o Protocolo Municipal para Implantagao e Utilizagcdo do Implante Subdérmico
de Etonogestrel (Implanon®) no ambito do Departamento Municipal de Saude de
Itariri-SP.

O Diretor do Departamento Municipal de Saude de ltariri, no uso de suas atribuicdes
legais,

RESOLVE:

Art. 1° Aprovar o Protocolo Municipal para Implantacao e Utilizacdo do Implante
Subdérmico de Etonogestrel (Implanon®).

Art. 2° Determinar sua implantacdo em todas as unidades da Rede Municipal de
Saude.

Art. 3° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao.

Itariri-SP, de de 2026.

DIRETOR(A) DO DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE
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