A ,.‘

PREFEITURA DE 7
SAUDE SEN F E RMAG E M

retaria Municipal de Satide de Floriandpalis

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - SMS - FLORIANOPOLIS/
ENFERMAGEM

Titulo: Insercdo e Retirada do Dispositivo Intra-uterino (DIU) de cobre

Conceito: Inser¢do e retirada de um dispositivo de cobre no fundo uterino pelo canal cervical.

Data de implantagéo: Edicéo: Codificagéo:
02/outubro/2018 001 005
Validade: Reviséo: Pagina:

24 meses 001 1de 10

RESPONSAVEIS

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Ananda Azevedo Peres
Jadson Jovaert Mota Kreis Coren/SC 473864 Elizimara Ferreira Siqueira
Coren/SC 160.788 Jéssica Rodolfo Campos Coren/SC 82888
Natélia Ayres Baldivia Jost Coren/SC 475432 Responsavel Tecnica
Coren/SC 471.400 Sabrina de Souza Costea Enfermagem
Andressa Albrecht Coren/SC 449854
Coren/SC 270.919 Felipe Recart
Juliana Cipriano Braga Silva Coren/SC: 464.796
Coren/SC 178.094 Selene Osorio Valderrama
Coren/SC: 384.858
1. Objetivos 2. Aplicacéo 3. Executante
Realizar assisténcia em Centro de Saudes e Médicos e Enfermeiros

planejamento familiar, Policlinicas
inserindo o DIU no fundo
uterino para atuar como
método contraceptivo.
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/ Materiais \

-

Espéculo Vaginal Pinga de Pozzi Pinga Cheron

-

Histerémetro Tesoura Longa

Kit estéril do DIU de cobre
(contendo @mbolo, mandril, DIU de cobre e régua de papel)

- Cuba redonda - Antisséptico tépico (Povidine) - Gaze

- Campo cirldrgico - Luva estéril - Luva de procedimento - Foco de luz
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5. Orientagdes Gerais

- Observar critérios de elegibilidade do método contraceptivo de acordo com o Protocolo
Municipal de Enfermagem volume 3;

- Solicitar para gue a usudria leia e assine 0 Termo de Consentimento Informado- DIU
(anexo I) + Cartéo da Usuéria (contido no Kit do DIU);

- Se possivel, ir acompanhada.

- A realizacdo e/ou a avaliacdo do exame de rastreamento do cancer de colo de Utero
antes da insercdo do DIU é recomendado por questdo de oportunidade, ndo sendo
obrigatdria para realizagao do procedimento;

- A insercdo do DIU podera ser realizada em qualquer fase do ciclo menstrual, desde que
haja certeza que a mulher ndo esta gravida e auséncia de sinais de infecgdes vaginais,
cervicais e pélvicas. No periodo menstrual, as alteragGes cervicais facilitam o
procedimento; A inser¢do em nuliparas ndo é contraindicada.

- Pode ser indicado como contracepgéo de emergéncia ao invés do levonorgestrel, ou
seja, se paciente teve sexo desprotegido nos ultimos 5 dias e ndo deseja engravidar,

insira DIU de cobre imediatamente;

- N@o héa evidéncias que suportem a consulta de rotina para pacientes assintomaticas.
Sugere-se uma consulta de rotina entre 1 e 3 meses para checar satisfagdo com o método,
preocupac0es, efeitos colaterais e posicionamento dos fios do DIU. A consulta de revisao
dainsercdo do DIU deveré ser realizada preferencialmente ap6s o primeiro ciclo menstrual
posterior ao procedimento;

- Atencdo especial no exame ginecoldgico de forma a afastar infec¢fes vaginais, cervicais
e pélvicas. Se houver sinais de infecgdo, informar o impedimento de prosseguir com o
procedimento, tratar e orientar paciente a retornar ao término do tratamento;

- O DIU costuma ser eficaz se introduzido em menos de 48 horas do parto, com ou sem
aleitamento, desde que ndo haja infec¢do puerperal; ou apds 4 semanas do parto;

- Menstruagéo intensa ou dolorosa: geralmente melhora em 3-6 meses;

- Pode ser inserido a qualquer momento, se apds 12°dia do ciclo, exclua gravidez antes;

- Trazer absorvente e informar que pode ocorrer pequeno sangramento apds o
procedimento;

- O DIU pode ser retirado a qualquer momento, quando a mulher desejar engravidar ou
estiver insatisfeita com o método;

- O DIU deve ser retirado ao final do seu periodo de eficacia, descrito na embalagem do
dispositivo, e outro DIU pode ser inserido no mesmo procedimento, se for do desejo da
paciente;

- O DIU pode ser retirado em qualquer momento do ciclo menstrual, sendo necessario
informar & mulher que ela é pode voltar a engravidar t&o logo o DIU seja retirado;

- Ultrassonografia devera ser solicitada se: Dificil insercéo (estenose/tortuosidade de canal
cervical, resisténcia na inserc¢do, historia de alteracfes anatémica uterina), dor intensa fora
do periodo menstrual.
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6. Descricdo do Procedimento

INSERCAO

- Explicar para a paciente o procedimento a ser realizado;

- Separar material a ser utilizado;

- Observar a ambiéncia da sala para preservar a privacidade da usuéria, certifique-se de
trancar a porta;

- Posicione a paciente na maca em posi¢édo ginecoldgica e ligar o foco de luz;

- Calce as luvas de procedimento;

- Realize exame pélvico

- Introduza o espéculo e expor a cérvice; (Se houver sinais de infeccéo, informar o
impedimento de prosseguir com o procedimento, tratar e orientar paciente a
retornar ao término do tratamento).

- Realize antissepsia do colo com gazes embebidas na solucéo indicada (Povidine)
utilizando a pinga Cheron;

- Calce a luva estéril e mantenha cuidado para ndo contaminar;

- Utilize a pinga de Pozzi para pingar a por¢do anterior do colo uterino e tracionar
suavemente para corrigir ante ou retroflexdo uterina;
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- Insira o histerdmetro para realizar a histerometria. Apenas prossiga com o procedimento
se encontrar uma histerometria entre 6 e 9 cm.

- Abrir Kit estéril do DIU somente se exame fisico sem alteragdes e histerometria
adequada.
- Regule o dispositivo de inser¢do na medida encontrada na histerometria;

- Cologue o DIU dentro do aplicador. Observe para que os ramos horizontais do DIU
estejam no mesmo sentido do didmetro lateral do Utero;
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- Insira o aplicador pelo canal cervical até sentir que atingiu o fundo uterino, conforme
medic&o realizada com ajuda do histerdmetro;

- Ao sentir a resisténcia no fundo do Utero ou ao alcangar a profundidade da histerometria
[medida nos passos anteriores], libere o DIU dentro do Utero, mantendo o émbolo fixo e
tracionando o mandril (cerca de 1cm). Isso permitira que os bragos do DIU sejam liberados
no fundo do Utero. O DIU nao deve ser empurrado com o émbolo!

© 2018 UpToDate, Inc. and/or its affiliates. All Rights Reserved.

Paragard IUD sliding tube back

With the device stabilized by the rod, the insertion tube is slid back over the
rod and slightly out of the uterus to the point where it meets the ring of the
plastic rod.

Reproduced with permission from.: FEI Women's Health. Copyright ©FET Women's
Health.

- Segurando o mandril, puxe o émbolo para fora do mandril.

- Retire, delicadamente, o mandril de dentro do Gtero. Nesse momento, os fios do DIU
devem ser vistos saindo de dentro do colo. Retirar o0 émbolo e o mandril de forma separada
minimiza o risco de pincar os fios do DIU e desloca-lo para fora.

- Se 0 corpo do DIU ficar visivel no colo do Utero (saindo pelo orificio externo), pode ser
removido, reposicionado no mandril (conforme passos anteriores) e tentada uma reinsercao;
desde que mantido estéril.
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- Corte os fios que ficaram na vagina a cerca de 2 a 3 cm do colo. Prefira fazer um corte
perpendicular invés de um corte transverso. I1sso minimizara eventuais desconfortos ao
parceiro.

- Despince a porcéo anterior do colo uterino.

- Retirar o espéculo e 0 excesso da solugéo antisséptica da regido perineal;

- Oriente a usudria para que permaneca em repouso por cerca de 5 a 10 minutos ap6s o
procedimento e que levante cuidadosamente.

- Prescreva ibuprofeno 600mg de 8/8h e oriente uso por até 5-7 dias, se mantiver
sintomas (Se alergia ou contraindicagéo ao ibuprofeno, discuta).
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RETIRADA

- Explicar para a paciente o procedimento a ser realizado;

- Separar material a ser utilizado: Luvas de procedimento, espéculo, pin¢a de Cheron,
gaze, foco de luz, escova cervical;

- Observar a ambiéncia da sala para preservar a privacidade da usuaria, certifique-se de
trancar a porta;

- Posicione a paciente ha maca em posicao ginecoldgica e ligar o foco de luz;

- Calce as luvas de procedimento;

- Introduza o espéculo e exponha a cérvice;

- Identifique os fios do DIU saindo pelo orificio externo do colo uterino (se necessario,
secar/limpar o colo uterino para melhor visualizacdo dos fios);

- Se os fios ndo estiverem visiveis, utilize uma escova cervical no canal cervical para
resgatar os fios (se mesmo assim ndo continuarem visiveis, discuta);

- Usando a pinc¢a de Cheron, pince os fios visiveis.

- Tracione gentilmente os fios até a completa saida do DIU. E possivel aplicar uma forca
moderada no momento da remocao. Célica uterina e sangramento discreto sdo esperados
nesse momento;

- Se houver dificuldade na remocéo, sensagdo de que o dispositivo estd quebrando ou
guebra factual do DIU, suspenda o procedimento e discuta;
- O descarte adequado do DIU deve acontecer em lixo infectado.
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO - DIU

Ev, , portador da carteira de
identidade nimero: Grgao emissor: ecartdoSUS venho
através deste TERMO solicitar a realizagdo do procedimento de insergdo de DIU — Dispositivo
Intra-utenno.

Declaro para os devidos fins que:

a) Participei da reuniao de Planejamento Familiar e conheci os demais métodos anticoncepcionais
disponiveis, também eficazes e reversiveis;

b) Fui informada e estou ciente sobre o modo de atvagao do método e dos possiveis riscos a ele
associados tais como infec¢ao pélvica e gravidez;

¢) Fui informada e estou dente que posso apresentar alguns efeitos secundarios (5-10%6) tais como
0 aumento do sangramento menstrual; célicas e irregularidade menstrual nos primeiros meses e
deverei procurar o Centro de Salde do Balnedrio para acompanhamento pela equipe de salde;

d)Fuiinformadae estouciente dossinais de alertaem caso de complicacoes (febre, dor, hemorragia,
atraso menstrual, cornmento vaginal e perda do fio) e que deverei procurar imediatamente o
Centro de Satde para acompanhamento pela equipe de saide;

e) Fuiinformada e estou ciente da necessidade de retorno a consulita a cada seis meses no primeiro
ano e demais retornos sao anuais;

f) Fuiinformada e estou ciente de que a taxa de falha do método é de cerca 0,6 a 0,8% no primeiro ano
de uso (para o modelo Tcu 380A que é fomecido pela Secretaria Municipal de Sadde de Floriandpolis)

g) Fui informada e estou ciente do prazo de validade que é até de de e
apos este prazo estarei sujeita a uma gestagao indesejada, caso nao substitua o método;

h) Fui informada e estou ciente que posso solicitar a remogao do DIU e apds a remocao deste, a
recuperagao da fertilidade é imediata e caso eu ndo queira engravidar preciso escolher qualquer
outro método contraceptivo;

1) Fui informada e estou ciente que este método ndo me protege do risco de contrair doengas
sexvalmente transmissiveis incluindo o virus do HIV;

j) Caso ocorra qualquer uma das situagoes acima citadas, nenhuma responsabilidade poderd ser
imputada a equipe e ou instituicdo que realizou o procedimento, pois fiz de minha prépna vontade.

Florianopolis, de de

Assinatura da Requerente
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CARTAO DA PACIENTE

(encontra-se dentro da caixa do dispositivo)

DIU OPTIMA 380A% DIU OPTIMA 380A

RTAO DO MEBEE

- Nome da Paciente
Nome da Paciente
Data da Insergéao Data da Remogao

Data da Insergao Data da Remogio
Nome do Médico Nome do Médico
Assinatura do Médico Assinatura do Médico
CRM (Telefone Médico / Serv. Salde CRM Telefone Médico / Serv. Satde
Lote do Produto Lote do Produto

EU Knéblco NA OCORRE@% Declaro ter recebido orientagées do

- : ] profissional médico junto com as instrugdes de uso
® Nao sentir os fios de sutura ou tocar no corpo plastico; do produto e estou ciente das adverténcias contidas

® Atrasoda menstruagéo de duas ou mais semanas; nestas instrugdes.
® Menstruacao prolongada ou com volume aumentado;
® Dor ou ardéncia no baixo ventre; Assinaturada Paciente

® Dorz_jurante ouap6s arelagdo sexual;
® Corrimento vaginal anormal;
®Febre superiora38°C.

’ uive junto ao prontua
companhamento do uso d
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