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ANEXO 1 — Formulario de Registro de Aplicacdo de Injetavel na Unidade de Salde
FORMULARIO DE REGISTRO DE APLICAC.&D DE MEDICAMENTO INJETAVEL TRAZIDO PELO USUARIO - PRESCHIC;&U ORIGINADA OU NAO NO SUS
“Declaro que as informacdes descritas abaixo conferem com o medicamento que trouxe para ser administrado na Unidade de Saide, observei
os cuidados no armazenamento do mesmo e o trouxe em condigdes adequadas de conservacgdo.”
DADOS DE IDENTIFICA{;ﬁD DATA: f ! DATA: ! / DATA: / / DATA: ! /

Mome do usudrio

Mome do Prescritor

CRM ou CRO do prescritor

Data da prescricdo

MNome do medicamento

Apresentacido

Fosologia/duracdo do tratamento

Via € método de administracdo

Lote do medicamento

Registro na Anvisa

Validade do medicamenta

Ciéncia e assinatura usuario

Ciéncia e assinatura funcionario

Elaboragdo: Secretaria Municipal da Sadde/Departamento de Atengdo Primaria a Sadde {DAPS) e Coordenacdo de Recursos Materiais - Assisténcia Farmacéutica - Outubro/2017.
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ANEXO 2 — Orientagdes para Domicilio — Uso Individual

ORIENTAGOES PARA DOMICILIO — USO INDIVIDUAL

NPH e REGULAR (usadas separadamente)

USO DE INSULINAS NPH E REGULAR
INSULINA MANHA __ horas TARDE ____ horas NOITE horas
NPH
REGULAR

Lavar as maos.

Retirar o frasco de insulina da geladeira 15 minutos antes da aplicacdo (insulina gelada provoca dor)

Rolar o frasco entre as maos e movimentar vinte vezes. Nao agitar!
INDICADO SOMENTE PARA INSULINA NPH

No primeiro uso, retirar o lacre e registrar a data de abertura do frasco
(validade 30 dias apds aberto).
Limpar a borracha do frasco de insulina com algodao e alcool.

Manter o protetor da agulha e aspirar a quantidade de ar até chegar na
guantidade indicada pelo médico.

Retirar o protetor da agulha e
Injetar o ar da seringa dentro do frasco.

Posicionar o frasco de cabeca para baixo, sem retirar a agulha, e aspirar a
insulina até a dose indicada.

(se aparecer bolhas de ar na seringa, dé pequenas batidas no local para
elimina-las)

Conferir se a dose permanece a mesma, caso contrario, completar a dose.

Escolher o local da aplicacdo (deve estar limpo)

Segurar a seringa como se fosse um lapis.

Y\ Fazer uma prega e aplicar no angulo de 90 (manter a prega durante a
' aplicacdo)
SRR Injetar a insulina lentamente até o final.

Retirar a agulha e desfazer a prega.
N3o massagear o local
Ndo descartar a seringa no lixo domiciliar (seguir orientacdo da Unidade de Saude)

Elaboragdo: Secretaria Municipal da Saude de Curitiba - Departamento de Atengdo Primaria a Saude (DAPS) — Setembro/2017.
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ANEXO 3 - Orientag¢6es para Domicilio — Uso Combinado

ORIENTAGOES PARA DOMICILIO — USO COMBINADO

NPH+REGULAR (na mesma seringa)

Lavar as maos.

Retirar os frascos de insulina NPH e Regular da geladeira 15 minutos antes da aplicacao (insulina gelada provoca dor)
Verificar prescricdo NPH Unidades

Verificar prescricdo Regular Unidades

A ordem da aspiracdao é muito importante!

- Aspire o ar
ul - Vire o frasco

- Aspire o ar - Com a mesma
. R seringa injete
- Injete o ar no — .l - Aspire Ul : a agulhano

frasco ; fi
. . . rasco
- Injete o ar - Retire a seringa

- Retire a E no frasco com a dose - Aspire a dose
seringa vazia aspirada faltante ul

|

NS S5,

Passo 1 Passo 2 Passo 3

Importante: O total de insulina na seringa deve corresponder a soma das doses das 2 insulinas.

e Passo 1: Rolar delicadamente o frasco de Insulina NPH 20 vezes entre as maos para obter aspecto
branco e leitoso. N3o agitar

e No primeiro uso, retirar o lacre e registrar a data de abertura do frasco (validade 30 dias apds
aberto)

e Limpar a borracha do frasco de insulina com algodao e alcool.

e Manter o protetor da agulha e aspirar a quantidade de ar até chegar na quantidade indicada pelo
médico unidades.

e Retirar o protetor e Injetar o AR no frasco de Insulina NPH e retirar a agulha do frasco sem aspirar a
insulina NPH, reservar.
Passo 2: Aspirar com a mesma seringa um volume de AR igual a dose de solucdo de Insulina Regular
(transparente) unidades.

e Injetar o AR dentro do frasco de solucdo de Insulina Regular (transparente).

e Virar o frasco-ampola juntamente com a seringa de cabeca para baixo e aspirar a dose correta de
solucdo de Insulina Regular para a seringa.

e Expulsar todo o ar para fora da seringa e verificar se a dose esta correta.
Passo 3: Insira a agulha da seringa que ja estd com a Insulina Regular no frasco de suspensdo de
insulina NPH (frasco do passo 1) e aspire a dose prescrita de NPH unidades.

e Expulsar todo o ar para fora da seringa e verificar se a dose esta correta.

e Escolher o local de aplicagdo e injetar a mistura imediatamente.

Elaboragdo: Secretaria Municipal da Saude de Curitiba - Departamento de Atengdo Primaria a Satide (DAPS) — Setembro/2017.
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ANEXO 4 - Termo de Responsabilidade — Cessao de Glicosimetro

ANEXO IV - TERMO DE CESSAO DE USO DO GLICOSIMETRO E DE RECEBIMENTO DE INSUMOS
PARA AUTOMONITORAMENTO DA GLICEMIA CAPILAR

Segundo o § 3° do Art. 1° da Lei n® 11.347 de 27 de setembro de 2006 que dispGe sobre a distribuicao de
medicamentos e materiais necessarios a sua aplicagdo e a monitoragcdo da glicemia capilar, “E condi¢do para o
recebimento dos medicamentos e materiais citados no caput estar inscrito em programa de educagdo especial para
diabéticos.”
Os critérios para inclusdo e manutencdo do usuario no programa para recebimento dos insumos para o
Automonitoramento de Glicemia Capilar — AMGC da Secretaria Municipal da Saiude — SMS Curitiba sao:

1) Cadastro definitivo na Unidade Municipal da Saude — UMS de Cuiritiba.

2) Portador de DM tipo 1, tipo 2 em uso de insulina ou diabetes gestacional.
3) Prescricdo médica, de enfermagem ou farmacéutica do SUS Curitiba.
4)
5)

Adesédo ao tratamento instituido.
Capacidade cognitiva para automanejo da insulinoterapia.
6) Apresentacao mensal do glicosimetro na UMS para leitura dos resultados dos exames realizados e
atendimento com o auxiliar/técnico de enfermagem.
7) Preenchimento do Mapa Glicémico a cada exame que realizar com a fita/glicosimetro.
8) Acompanhamento na UMS: comparecimento as consultas e exames agendados pela UMS:
e Usuario com Controle Metabdlico Adequado (Hemoglobina glicada <7%):
o Consulta Semestral: com médico.
o Consulta Anual: com enfermeiro.
o Consulta com farmacéutico: sempre que agendada pela equipe de saude.
e Usuario com Controle Metabdlico Inadequado (Hemoglobina glicada 7 - 9%):
o Consulta Trimestral: com médico.
o Consulta Semestral: com enfermeiro.
o Consulta com farmacéutico: sempre que agendada pela equipe de saude.
e Usuario com Controle Metabdlico Ruim (Hemoglobina glicada >9%) %):
o Consulta Mensal, ap6s ajuste de doses de insulina deve ser trimestral: com médico.
o Consulta Semestral: com o enfermeiro.
o Consulta Anual: com dentista.
o Consulta com farmacéutico: sempre que agendada pela equipe de saude.

Os insumos recebidos para automonitoramento da glicemia capilar s&o:

e Aparelho glicosimetro,

e Seringas com agulha fixa para aplicagdo de insulina,

e Tiras reagentes de medida de glicemia capilar,

e Lancetadores,

e Lancetas para puncgéo digital.
Declaro que estou ciente dos critérios de inclusdo e manutengdo no programa de automonitoramento da glicemia
capilar, recebi da UMS 01 (um) glicosimetro,
marca Numero: € que devolverei 0 mesmo no caso de troca
de aparelho ou por nao apresentar os critérios de inclusdo e manutengdo no programa para recebimento dos
insumos para o AMGC da SMS Curitiba. Em caso de furto, deverei apresentar o Boletim de Ocorréncia. Autorizo a
coleta, armazenamento, uso, recepg¢ao, acesso, processamento e arquivamento dos meus dados referentes aos
exames realizados com o glicosimetro recebido. Tais dados poderdao ser compartiihados com a empresa
responsavel pela administragdo do Software, ndo podendo esta compartilhar com outras empresas ou desviar a
finalidade dos dados obtidos, tampouco utilizar as informagdes para envio de promogdes de marketing.
Manifesto ciéncia de que os dados sdao armazenados em servidor, bem como que estes poderao ser acessados
pelos profissionais de saude da SMS Curitiba e pela empresa Roche Diabetes Care, quando previamente
solicitado/autorizado pela SMS.

Nome do usuario:
CPF:

Assinatura:

Data:
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ANEXO 5 — Quadro Aplicagdo IM

Selecao do local de aplicagdo de IM e volume maximo a ser administrado, segundo faixa etaria

| Idade Deltoide Ventro-gluteo Dorso-gluteo Vasto lateral
Prematuros - - - 0,5ml
Neonatos - - - 0,5ml
Lactentes - - - 1,0ml
Criancas de 3 a - 1,5ml 1,0ml 1,5ml
6 anos
Criangas de 6 a 0,5ml 1,5-2,0ml 1,5ml - 2,0ml 1,5ml
14 anos
Adolescentes 1,0ml 2,0 —2,5ml 2,0ml — 2,5mml 1,5-2,0ml
Adultos 1,0ml 4,0ml 4,0ml 4.,0ml

Fonte: Adaptado de SILVA, L.M.G.; SANTOS, R P. Admimnistracdo de medicamentos. In:
Bork AMT. Enfermagem baseada em evidéncias — Rio de Janeiro: Guanabara Koogas, 2005
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ANEXO 6 — Automonitorizacdo da Glicose — Mapa Glicémico.

ANEXO V — PLANILHA DE AUTOMONITORAMENTO DE GLICEMIA CAPILAR

UNIDADE DE SAUDE: DISTRITO SANITARIO:
USUARIO:
DATA GLICEMIA GLICEMIA
oo | ANTES | awtes | BEEEE | e | oA OBSERVAGOES
(dia/més/ano) AMOCO JANTAR

Toda vez que a glicemia estiver muito alta ou muito baixa, anote em “observagdes” o hordrio e sua opinido sobre o motivo desta alteragdo
(por exemplo, estava muito nervoso, errou na dose de insulina, esqueceu de aplicar uma dose de insulina, atrasou a refeicdo, comeu
muito, comeu pouco, comeu alimento diferente, fez muito exercicio, etc.).
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ANEXO 7 — Recomendacdes de Uso da Insulina

RECOMENDAGOES DE USO DA INSULINA
1. Avalie a prescrigdo, o historico da doenga e preencha as orienta¢des adaptando ao estilo de vida diario.

N2 de testes glicémicos/dia Orientagbes
1. Avalie a condigdo da pele
diariamente.

2. Faga rodizio dos locais.
» 3. Mantenha a distancia média
de 1 dedo (da pessoa) entre
as aplicagGes.
4. Deve ocorrer um intervalo de

14 dias entre as aplicagbes no
mesmo ponto.

2. Programe DIA + HORARIO + LOCAL DE APLICACAO 5. N3o massagear o local apés
a aplicagdo.
6. O frasco fechado deve ser
conservado em geladeira até a
data de validade do fabricante,

7. Ao abrir o frasco registre a
data de abertura.

8. Apos aberto, a validade do
frasco é de 30 dias.

9. As insulinas devem ficar na 32
prateleira da geladeira, sem
barreiras de ventilagdo.

10. Ao transportar, guardar em
embalagem térmica apropriadg
para transporte, sem gelo.
Conservar até 30°C.

11. Frascos, seringas e lancetas
devem ser desprezados em
embalagens resistentes e
entregues na Unidade de

\__ Salde.

Medicamento prescrito

FONTE:diabetes.med.br

3. Faga vocé mesmo Vocé também pode contar com a ajuda de:

Vocé esta recebendo
Sr(a)

Primeiro fornecimento: Y
1 Aparelho “glicosimetro” (assinar termo de entrega).

100 unidades de fitas de glicemia

Néd 100 lancetas

1 lancetador

30 seringas agulhadas (1 seringa ao dia)

Entregas subsequentes: Comparecer mensalmente na
Unidade para avaliagdo e reposi¢do dos materiais utilizados.

rente) Elaboragdo: Secretaria Municipal da Saide de Curitiba - Departamento de Atengdo Primaria a Satde (DAPS) — Setembro/2017. Rev. 01/2018
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ANEXO 7 — Recomendacdes de Uso da Insulina (verso).
Quadro 1- Adequagao do tratamento com insulina bedtime
Achado Adequacao
Glicemia de jejum > 130 mg/d| Aumentar a cada dia 1 U de NPH
Glicemia de jejum < 80 mg/dL Diminuir2 U
Hipoglicemia noturna Diminuir 2 a 4 U da dose noturna total e agendar consulta médica

Fonte: Diretriz de Diabete SMS

Se tiver HIPERGLICEMIA

Teste glicémico capilar: glicemia acima de 250 mg/dl

Sintomas como: urinando em excesso, com vontade exagerada de ingerir liquido, fraqueza, diminui¢do da
forga fisica, dor abdominal e halito com odor adocicado (cetbnico).

Orientagao:

¢ Se glicemia acima de 250 mg/dl deve-se administrar 10 U de insulina regular, estimular a ingesta
hidrica e repetir a glicemia em uma hora.

e Se tiver nduseas e vOmito impossibilitando a ingesta hidrica bem como rebaixamento nivel de

consciéncia (sonoléncia, tontura, desorientagdo, desmaio) deve ser imediatamente conduzido a

Unidade de Pronto Atendimento (UPA).

e Se a glicemia subiu recomenda-se ingerir um carboidrato complexo (um pdo francés ou 1 fatia de
pao) para evitar nova hipoglicemia na evolucao.

e Se aglicemia ndo tiver subido recomenda-se repetir as 15 g de acglcar e refazer o mesmo
processo.

» Hipoglicemia com perda de consciéncia:

e Procurar imediatamente o servico de atendimento da Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
para administragdo de glicose por via endovenosa.
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ANEXO 8 — informacgdo ao usuario sobre os insumos

INFORMAGAO AO USUARIO SOBRE OS INSUMOS DISPONIBILIZADOS PARA O

AUTOMONITORAMENTO DA GLICEMIA CAPILAR - AMGC

Considerando a Lei n° 11.347 de 27 de setembro de 2006 que dispde sobre a distribuicdo de
medicamentos e materiais necessarios a sua aplicagdo e a monitoragao da glicemia capilar e as Portarias
n°® 2583 de 10 de outubro de 2007 e n° 1555 de 10 de julho de 2013 que definem o elenco de
medicamentos e insumos disponibilizados pelo Sistema Unico de Saude - SUS aos usuarios portadores
de Diabetes Melito, os insumos disponibilizados pela Secretaria Municipal da Saude de Curitiba sao:

1

2.
3.
4.
5.

Aparelho glicosimetro,

Seringas com agulha fixa para aplicagcao de insulina;
Tiras reagentes de medida de glicemia capilar,
Lancetadores,

Lancetas para puncéo digital.

Segundo o § 3° do Art. 1° da Lei n° 11.347 de 27 de setembro de 2006: “E condicdo para o
recebimento dos medicamentos e materiais citados no caput estar inscrito em programa de
educacgéo especial para diabéticos.”

Os critérios para inclusdo e manutengédo do usuario no programa para recebimento dos insumos
para o Automonitoramento de Glicemia Capilar da SMS Curitiba sao:

1.

OO WON

o~

Cadastro definitivo na Unidade Municipal da Saude — UMS de Curitiba.

Portador de DM tipo 1, tipo 2 em uso de insulina ou diabetes gestacional.

Prescricao médica, de enfermagem ou farmacéutica do SUS Curitiba.

Adesao ao tratamento instituido.

Capacidade cognitiva para automanejo da insulinoterapia.

Apresentacdo mensal do glicosimetro na UMS para leitura dos resultados dos exames
realizados e atendimento com o auxiliar/técnico de enfermagem.

Preenchimento do Mapa Glicémico a cada exame que realizar com a fita/glicosimetro.
Acompanhamento na UMS: comparecimento as consultas agendadas pela UMS:

Usuario com Controle Metabdlico Adequado (Hemoglobina glicada <7%):
o Consulta Semestral com médico.
o Consulta Anual com enfermeiro.
o Consulta com farmacéutico sempre que agendada pela equipe de saude.

Usuario com Controle Metabdlico Inadequado (Hemoglobina glicada 7 - 9%):
o Consulta Trimestral com médico.
o Consulta Semestral com enfermeiro.
o Consulta com farmacéutico sempre que agendada pela equipe de saude.

Usuario com Controle Metabdlico Ruim (Hemoglobina glicada >9%) %):
o Consulta Mensal, apds ajuste de doses de insulina deve ser trimestral com médico.
o Consulta Semestral com o enfermeiro.
o Consulta Anual com dentista.
o Consulta com farmacéutico sempre que agendada pela equipe de saude.
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ANEXO 9 — Normatizagdo sobre Fornecimento de Espagador

PREFEITURA MUNICIFAL DE CURITIBA
SECRETARIA MUMICIPAL DA SAUDE
SUFERIh!'FENDENGM EXECUTIVA
COORDENACAC DE RECURSOS MATERIAIS
ASSISTENCIA FARMACEUTICA

NORMATIZACAO SOBRE FORNECIMENTO DE ESPACADOR

1. Fomecer o espagador somente para criangas com até 7 (sete) anos de
idade.

2. Também podera ser fomecido para os usuarios acima de 7 anos com
dificuldades de ufilizar somente o bocal que acompanha o medicamento
em aerossol efou usuarios com necessidades especiais e idosos apos
avaliagdo prévia do profissional.

3. Para os demais usuarios podera ser orientada a confec¢do de espagador
conforme abaixo.

4. O usuario devera assinar o “Termo de recebimento” que sera amuivado
na Unidade de Salde para controle e comprovacio de uso e fomecimento
do espacador.

5. A unidade de salde devera orientar o usuaro quanto a durabilidade do
espagador que & de 2 anos e da ndo reposi¢io nos casos de roubo, perda,
quebra ou mau uso. Mos casos de roubo, perda, quebra ou mau uso
devera ser orientada a confecg3o de espagador conforme abaixo.

6. Entregar uma copia das “Orientages sobre uso e limpeza do espagador
& mascara” para o responsavel.

T. Arguivar os recibosftermos de recebimento, assinados, por pelo menos 2
anos.

8. Dar baixa nos espagadores fomecidos para usuarios através do sistema
esalde (Almoxarfado = Processo — Movimentagdo Manual —
Movimentag3o ltem Consumo).

A cota do espacador (04 — quatro unidades) nao sera
alterada, portanto a US devera fornecer o espacador
criteriosamente conforme as orientagées acima.
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ANEXO 9 — Normatizagdo sobre Fornecimento de Espagador

TERMO DE RECEBIMENTO

Declaro que recebi da Unidade de Saude

(Nome da unidade), 1 (um) espagador com mdscara novos, para uso em conjunto com o

Medicamento aerossol para a (o)

(Nome do medicamento aerossol que faz uso)

Usuaria (o) ,

(Nome completo da (o) usuaria (o))

Idade

Declaro que fui informada (o) sobre o uso correto do espagador/mascara e do medicamento e recebi
orientacg0Oes sobre a limpeza do espagador/mascara, inclusive por escrito.
Estou ciente de que a durabilidade do espacador/mascara é de 2 (dois) anos e que ndo serd

substituido por perda, quebra ou danos causados por mau uso do mesmo.

Curitiba, de de

Nome:

Assinatura:
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ANEXO 9 — Normatizagdo sobre Fornecimento de Espagador

ORIENTACOES SOBRE USO E LIMPEZA DO ESPACADOR E
MASCARA

A limpeza do espacador e da mascara deve ser feita a cada 2 (duas) semanas da seguinte
forma:

e SEPARAR A MASCARA DO ESPACADOR;

e COLOCAR O ESPACADOR E A MASCARA DE MOLHO EM 1 (UM) LITRO DE AGUA
COM 5 GOTAS DE DETERGENTE NEUTRO (DETERGENTE DE COZINHA), POR 20
(VINTE) MINUTOS;

e NAO ENXAGUAR,;

« DEIXAR ESCORRER E SECAR NATURALMENTE.

e EMBALAR EM PANO LIMPO OU GUARDAR EM RECIPIENTE LIMPO COM TAMPA.

E PROIBIDO:

Desmontar o espacador

Utilizar agua quente ou fervente

Utilizar esponja, bucha, escova de mamadeira

Utilizar outros produtos de limpeza (alcool, Ajax®, Q-Boa®, Veja®...)

O espacgador é de uso exclusivo da crianga, CADA UM COM O SEU!!!!

Lembre-se sempre de retirar a tampa do medicamento e do espacador antes da utilizacao.
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ANEXO 10 - Orientagao aplicacdo da insulina em caneta descartdvel

ORIENTAGAO USUARIO - APLICACAO DE INSULINA NPH/ CANETA DESCARTAVEL

Lave as maos
Insira a agulha descartavel

N Retire a protegéo externa e interna
Para a NPH faga 10 movimentos de inversdo e 10 de rotagdo
\ Teste 2 U para avaliar o funcionamento do sistema

Ajuste a dose prescrita

-
l x4
Segure a caneta com o polegar para cima e insira a agulha a 90° da pele
la
=
a9 Pressione o botdo com o polegar e segure por 10 segundos

Wby Despreze a agulha num reservatdrio adequado
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Anexo 11 — Laudo HIV
PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Unidade Saude:
Enderego: Tel.
Nome/ Nome social:
RG: Data nasc:
TESTES RAPIDOS PARA DETECGAO DE ANTICORPOS ANTI-HIV

Amostra: Sangue Total
Lote: Validade: Lote: Validade:
TESTE 1: Nome do teste: ( ) TESTE 2: Nome do teste: ( )
Método: Imunocromatografia Método: Imunocromatografia
Resultado do Teste: Resultado do Teste:
INTERPRETAGAO DO RESULTADO: Amostra: para o HIV.

Observagoes: Resultado obtido com a utilizagao do Fluxograma 1, realizado presencialmente em amostra
coletada por puncao digital conforme Portaria n° 29, DE 17 DE DEZEMBRO DE 2013- SVS/Ministério da
Saude.

1. A detecgéo de anticorpos anti-HIV em criangas com idade inferior a dezoito meses né&o caracteriza infecgéo devido a transferéncia de
anticorpos matemos anti-HIV através da placenta, sendo necessaria a realizagao de outros testes complementares para a confirmagéo
do diagnostico.

2. Em caso de suspeita de infecgéo pelo HIV, mesmo com o resultado n&o reagente recomenda-se a coleta de uma amostra 30 dias apos
a coleta da primeira amostra, para investigagéo de soroconverséo.

3. Resultado definido com o Fluxograma 1, conforme estabelecido pela Portaria n°® 29 de 17 de dezembro de 2013, € indicada a

realizacao imediata da Carga Viral (CV) nos casos com resultados reagentes.

Curitiba, / /

Responsavel Técnico — Matricula e Conselho classe



SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
Departamento de Atenc¢ao Primaria a Sadde
Coordenacgao de Enfermagem

soige D
aude’a
410

P TR

CURITIBA




SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
Departamento de Atenc¢ao Primaria a Sadde
Coordenacao de Enfermagem

Satde):

441 CURTIBA
ANEXO 12 - Folha de Trabalho HIV
PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA — SECRETARIA DE SAUDE - UNIDADE DE SAUDE
FOLHA DE TRABALHO DE REALIZAGCAO DOS TESTES RAPIDOS
Nome do técnico que preencheu os dados dos testes :
TESTES:| NOME DO TESTE LOTE VALIDADE
TR1 HIV
TR2 HIV
SIFILIS
IDENTIFICAGAO DA Pai RUBRICA DO
. DATA Data | SEXO | Gestante| presente HIV TECNICO E
AMOSTRA(nome completo legivel) NASCIMENTO | exame | M | F | Sim | Ndo| Sim |Nao TR1 TR2 RESULTADO Sifilis CARIMBO
1|RG
2|RG
3|RG
4|RG
5|RG
6|RG
7|RG
8|RG
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ANEXO 13 - Laudo Sifilis

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Unidade Saude:

Enderego: Tel.

Nome/ Nome social:

RG: Data nasc:

TESTE RAPIDO PARA TRIAGEM DA SiFILIS

Em conformidade com o Fluxograma 2 do Manual Técnico para Diagnéstico da Sifilis aprovado pela Portaria MS n°® 2012, de 19 de outubro de 2016.

Amostra: sangue total

Lote: Val:

Nome do teste:

Método: Imunocromatografia

Resultado da triagem:

Observagoes:

1. Exame realizado apenas para fins de triagem, havendo necessidade de diagndstico o
mesmo devera ser realizado de acordo com o Fluxograma 3 do Manual Técnico para
Diagnostico da Sifilis aprovado pelo Portaria MS n° 2012, de 19 de outubro de 2016.

2. Nos casos com resultado reagente o mesmo deverd procurar orientacdo junto a
Unidade de saude.

3. Em caso de suspeita de infecgdo mesmo com resultado ndo reagente, recomenda-se a
coleta de uma nova amostra 30 dias apds a coleta da primeira amostra, para
investigacdo de soroconversdo.

Curitiba, / /

Responsdvel técnico — Matricula e Conselho de Classe
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ANEXO 14 — TERMO: AUTORIZAGAO PARA INSERCAO DO IMPLANTE

Disponivel em:
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/termo%20de%20consentimento%20para%20inser%C3%A7%C3%
A30%20de%20implante%20subdermicona%20APS%2002-05-2024.pdf

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA INSERCAD DE IMPLANTE SUBDERMICO DE
ETONOGESTREL

O implante subdérmico de etonogestrel (progesterona) 68 mg faz parte de um grupo de métodos
contraceptivos reversiveis de longa duracdo. Sua finalidade & evitar a gravidez. E um pegueno tubo de plistico,
com 4 cm de comprimento e 2 milimetros de largura. Sua acdo ¢ continua por 3 anos, com a liberacio do
horménio etonogestrel para o sangue impedindo a ovulacSo e espessando o muco do colo do Gtero, o que
dificulta a passagem dos espermatozoides. E um método seguro e pritico, sendo eficaz logo apds a sua colocacdo,
apresentando taxa de falha de 0,05%. Dispensa a necessidade de tomar diariamente ou mensalmente
medicamento. Nao prejudica a fertilidade para uma eventual gravidez futura. Ha melhora das cdlicas menstruais,
nao interfere na relacdo exual, nem na amamentacdo e ndo diminui a massa dssea (osteoporose). Pode ser usado
pelas mulheres que ndo podem tomar pilulas contendo estrogénio.

A inser¢do do implante pode ser realizada em até 5 dias apos o inicio da menstruacdo ou
imediatamente apos o parto. Mormalmente & inserido na parte interna do braco ndo dominante, abaixo da pele,
como se fosse uma injecdo, sendo necessdria uma anestesia no local. Pode ocorrer, apds a insercio do implante
alpuma dor, inchago ou hematoma pequeno no local, mas que passa rapidamente. Outros efeitos colaterais
podem surgir como dor de cabeca, aumento de peso, acne, alteragbes de humor, irregularidade menstrual,
mamas mais sensiveis e diminui¢3o da libido. Como este implante ndo & um método de barreira, aconselha-se o
ugo regular de preservative para diminuir o risco de infeccBes sexualmente transmissiveis. Apesar do prazo da
durabilidade do método ser de 3 anos, este podera ser removido a gqualguer tempo, conforme indicac3o dinica ou
a seu pedido. O procedimento de inser¢3o e remogdo serd realizado por profissional capacitado e necessita de
espaco clinico adequado. Tanto o recebimento quanto a retirada deste implante & gratuita.

Fui devidamente esclarecida da importdncia de realizar acompanhamento apds insercao do
implante contraceptivo (7, 30 e 30 dias pds inser¢So), bem comao da necessidade de remové-lo ao término do
periodo de trés anos e, se for o caso, da substituicio do implante, pelo servigo responsavel. Desta forma, através
deste documento tomo ciéncia ser imprescindivel a manutencdo do contato com a equipe de saude.

A equipe de saide gue lhe acompanha efou ambulatdrio de referéncia que realizard o
procedimento de inser¢do deste implante ird acompanhar as suas condicbes de saide e aceitabilidade do método,
ficando também a disposicdo para esclarecimentos e orientapbes que forem necessarias durante todo o periodo
de uso do implante.

Declaro gue me foi esclarecido as vantagens e desvantagens bem como dos outros métodos
contraceptivos. Orientado também gue podem diminuir a eficicia do implante as seguintes medicagdes:
fenitaina, barbituricos, primidona, bosentana, carbamazepina, nfampicina e, possivelmente também,
oxcarbazepina, topiramato, felbamato, griseofulvina, alguns inibidores ndo-nucleosideo da protease do HIV (por
exemplo, ritonavir) e inibidores da transcriptase reversa [por exemplo, efavirenz), e produtos fitoterdpicos
contenda Hypericum Perforatum - erva de 530 JoSo ou 5t. John's Wort. Orientado uso de preservativo para dupla
protecdo contra gravidez e IST's . Orientada quanto a possibilidade de sangramentos menstruais irregulares.

Diante das informagdes prestadas pelo profissional de sadde confirmo, por minha livre e
espontines vontade, o desejo de realizar a inserc3o deste implante, conforme o protocolo da Secretaria Municipal
da Sadde de Curitiba.

Mome legivel do usudrio

Mome Social

Assinatura

{Em caso de incapacidade, assina este documento o representante legal)
Profissional de sadde:

Assinatura/ carimbo:
Estabelecimento de inserg3o: Curitiba, _  / f

18 via- dewe ser entregue d usudria 20 via- dewve ser arquivada no estabelecimento da insercio.
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ANEXO 15 — NOTIFICAGAO DE INSERGAO DO IMPLANTE — SMS CURITIBA

Disponivel em:
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/termo%20de%20consentimento%20para%20inser%C3%A7%C3%
A30%20de%20implante%20subdermicona%20APS%2002-05-2024.pdf

W

Nome:

Mome social:
Data de Mascimento: Idade: CPF:

Mome da mae:

US de referéncia

Critérios de inclusdo para uso do Implante

. Em situacSode rua | ) L R SRR A coceeevesen,
‘-\'.

«  Vivendo com HIV/aids (PVHA) | )

. Usa prejudicial de drogas e alcool | ) w

* Transtorno mental de dificil manejo | )
. DoencafEtuacdo cronica grave. Qual? () i oy

. Tuberculose, hanseniasze | )
. Deficiéncia com alto comprometimenta | )

* Cancer - tipo ()

. Grandes multiparas: »5 pestacdes | )

* Adolescente de alta vulnerabilidade : | ) Com Gestacdo anterior, | ) Cumprindo medida socio educativa,
{ JEm acolhimento institucional, | ) Casos graves de Rede de Protecdo, | ) Vitima de violéncia sexual ou
doméstica notificada na Rede de Protecdo

G_ P_C_A Realizou teste de gravidez:  SIM[ ) NAD( )

Dados de identificacdo do implante e do profissional de sadde:

Datadainsercio: __ f  f
Lote:

Profissional de sadde:

Assinatura/carimbo:

Unidade de Sagde/Hozpital:

Esta notificacio deve ser preenchida no momento da inserpio do implante ¢ encaminbada posteriormente aos cuidados
da Rede Mie Cuwritibana Vale a Vida Para fins de controle: de insergdo @ iberagio de novos implantes
Wia Unica - arquivar na esta belecimenta de inserg3o e enviar copla digitalizada para: o distriba sanitdrio de referénca e

para o maecuriiiba navabeanida Ssms. curkiba. pr.go. b
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ANEXO 16 — ETIQUETA DE IDENTIFICAGCAO DE SORO

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

CURITIBA

CURITIBA
ETIQUETA DE IDENTIFICACAO DE SORO ETIQUETA DE IDENTIFICACAO DE SORO
UMs: DATA: UMS: DATA:
HORA: HORA:
NOME DO USUARIO: DATA NASC.: NOME DO USUARIO: DATA NASC.:
S. FISIOLOGICO: S. GLICOSADO: S. FISIOLOGICO: S. GLICOSADO:
MEDICAMENTO: GOTEJAMENTO: MEDICAMENTO: GOTEJAMENTO:

PROFISSIONAL:

PROFISSIONAL:

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA

' SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
CURITIBA

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

ETIQUETA DE IDENTIFICAGAO DE SORO
uMms: DATA:
HORA:
NOME DO USUARIO: DATA NASC.:
S. FISIOLOGICO: S. GLICOSADO:
MEDICAMENTO: GOTEJAMENTO:

CURITIBA
ETIQUETA DE IDENTIFICACAO DE SORO
UMS: DATA:
HORA:
NOME DO USUARIO: DATA NASC.:
S. FISIOLOGICO: S. GLICOSADO:
MEDICAMENTO: GOTEJAMENTO:

PROFISSIONAL:

PROFISSIONAL:

CURITIBA

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA

gt SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
CURITIBA

ETIQUETA DE IDENTIFICACAO DE SORO ETIQUETA DE IDENTIFICAGAO DE SORO
uMs: DATA: UMS: DATA:
HORA: HORA:
NOME DO USUARIO: DATA NASC.: NOME DO USUARIO: DATA NASC.:
S. FISIOLOGICO: S. GLICOSADO: S. FISIOLOGICO: S. GLICOSADO:
MEDICAMENTO: GOTEJAMENTO: MEDICAMENTO: GOTEJAMENTO:

PROFISSIONAL:

PROFISSIONAL:
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ANEXO 17 - ROTEIRO DE |NSPECAO DE PELE PARA USO DE PISCINAS PUBLICAS
\— 4 PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

ROTEIRO DE INSPEGAO DE PELE

USUARIO: DN: / /

Unidade de Saude:

Observar os pontos e assinalar:

e Em couro cabeludo apresenta |éndeas ou parasitas?
() Sim ( ) Nao

e Nas axilas, ha presenca de lesGes, manchas, erupgdes ou descamagdes?
( ) Sim( )Nao

e Nos espagos interdigitais das maos e nos punhos ha presenga de lesdes, manchas, erupcdes ou descamacgdes?
( ) Sim ( )Nao

e Na regido periumbilical ha lesdes, manchas, erup¢des ou descamagdes?
() Sim () Nao

e Na regido inguinal, bolsa escrotal e medial de coxas, ha presenga de lesbes, manchas, erup¢des ou descamagdes?
() Sim () Nao

o Nos pés, em espacos interdigitais, ha lesées, manchas, erupgdes ou descamagdes?
() Sim ( ) Nao

e Na regido plantar (embaixo dos dedos e sola dos pés) ha presenca de lesdes, manchas, erup¢des ou descamagdes?
() Sim ( ) Nao

Nas unhas das méos e pés (ndo devem estar esmaltadas):
e Apresenta descolamentos de ldminas ungueais? ( ) Sim ( ) Ndo
e Apresenta aspecto branco amarelado nas unhas? ( ) Sim ( ) Ndo
e Apresenta ma-formagao da unha? ( ) Sim ( ) Nao

CONCLUSAO:
() N&o apresenta lesdes e ou alteragdes no momento da inspegéo (Todas as respostas devem ser NAO)
() Apresenta alteragdes (Uma ou mais respostas SIM) Indicagdo de avaliagdo profissional para orientagdes, conduta e ou

encaminhamentos.

Assinatura/matricula do profissional responsavel pela inspegao/Coren

Data: / /
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ANEXO 18 - Orientagcdes para montagem da caneta reutilizavel de insulina

ORIENTAGOES PARA DOMICILIO

MONTAGEM DA CANETA REUTILIZAVEL DE INSULINA

Pode ser realizada na primeira aplicagao ou troca de cartucho:

Lavar as maos.

Retirar cartucho fechado da geladeira para uso.

Verificar prescricao Unidades.

Manusear com cuidado, quedas ou danos podem causar vazamento da insulina.

Segure as duas extremidades com firmeza e puxe para desconectar as
partes da caneta, retire a tampa expondo o tubete.

Gire osuporte de carpule/tubete para desconecta-lo do corpo da caneta.

Empurre delicadamente o pistao para dentro do corpo da caneta,
caso esteja para fora.

Escolha a insulina que ira ser utilizada para esta caneta,
verificando sua validade e integridade do frasco;

Identifique no corpo da caneta a insulina utilizada (NPH ou
regular).

Introduza o cartucho dentro do suporte para carpule.

Feche a caneta conectando o suporte para Carpule com o corpo da caneta

Elaboragdo: Secretaria Municipal da Satde de Curitiba - Departamento de Atengdo Primaria a Satide (DAPS) - Maio /2025
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ANEXO 19 - Orientacao aplicacdo da insulina em caneta reutilizavel
ORIENTAC}()ES PARA DOMICILIO — USO INDIVIDUAL
ORIENTA(}AO USUARIO - APLICA(}AO DE INSULINA NPH/ CANETA REUTILIZAVEL
USO DE INSULINAS NPH E REGULAR

INSULINA MANHA horas TARDE horas NOITE horas

NPH

REGULAR

Lavar as maos.
Na Insulina NPH é necessario homogeneizar o liquido antes da aplicacao.

Retire a tampa da caneta.

Coloque a caneta entre as maos e suavemente realize 10 a 20
movimentos rotacionais.

INDICADO SOMENTE PARA INSULINA NPH.

Realize a limpeza da borracha do Carpule/Tubete com algodao seco.

Retire o lacre da agulha e conecte parte roscada do suporte para carpule.

Retirar o protetor da agulha expondo a agulha para retirar o ar.
Selecione 2 unidades.

Bata levemente no corpo da caneta para que as bolhas subam.

Aperte o bot&do de aplicagdo com a agulha para cima.

Selecione a dose em Ul prescrita pelo médico.

Escolha o local da aplicacéo e realize a assepsia da pele.

Introduza a agulha em angulo de 90° e aperte o botao aplicador;
Aguardar 10 segundos antes de retirar a agulha da pele.

Feche novamente a caneta com a tampa.
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Nao massagear o local

Nao descartar a seringa no lixo domiciliar (seguir orientacdo da Unidade de Saude)
Nao guardar com a agulha acoplada.

Acima de 60 Ul deve-se realizar 02 aplicagdes.

Elaboracdo: Secretaria Municipal da Saude de Curitiba - Departamento de Atengdo Primaria a Satide (DAPS) — Maio /2025.




SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
Departamento de Atenc¢ao Primaria a Sadde
Coordenacgao de Enfermagem

O Ny
Saudela. St
441 CURITIBA

Anexo 20 - Fluxograma para prescrigao de anticoncepcionais.

Acothirments com
escuta qualificada

Orientaces dos dirsitos sexuais
& reprodutivos

:

Consulta dada) Enfermeiro(z)
Entrevista a Exame Fisico

Solicitar exarne aboratorial
(Beta HOG) ou teste rapido
(THG) para diagndstico de
gestacia.

Mao
:

Consultar métodos
contraceptivos disponiveis

T
L )

Diecidir em conjunto com o
usuaria qual metodo
contraceptivo sera adotado,
considerando os Critérios de
Elegibilidade.
[Quadros 3 e 4)

Se categorias | &2

Orientar a
R:a]iir.af' a necessidade de
prescricio e consulta medica e
orientagio do realizar o
meétodo escolhido. encarminhameants.

Orentar sobre métodos comportarmentais,
dupla protecio & oferecer preservativas
femininos & ou masculinos.

*

Realizar &fou PrEsCrEver Exames:
citologico, dinico das mamas e'ow exames
laboratoriais para pesquisa de 15T s, se
meCEssArio.

! preer i

Agendar retorno de acordo com a

= 3 meses para
necessadade de avaliscio do metodo | okt
escolhido, ou ’ h .
consultas de rotina da swide da mulber. -1 n‘bpﬁn
DU no primeira
retorna, & anual

Fonte: (WHO, 2016, pg. 20 ; COREN-PR, 2020)
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Anexo 21 — Categorias de anticoncepcionais.

A anticoncepcéo envolve a oferta de informacéo, aconselhamento, prescrigdo conforme
os critérios de elegibilidade da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) (WHO, 2016) e
acompanhamento clinico, em um contexto de escolha livre e informada (BRASIL, 2013a).

A escolha do método contraceptivo envolve eficacia, efeitos secundarios adversos,
aceitabilidade, disponibilidade da rede publica, facilidade de uso, reversibilidade, prote¢cao contra
IST (BRASIL, 2013a). Para a prescrigdo dos métodos contraceptivos de forma segura, devem-se
seqguir os Critérios Médicos de Elegibilidade (CME) organizados em quatro categorias (WHO,
2016), conforme o quadro abaixo.

Classificagao dos critérios de elegibilidade para o uso de métodos contraceptivos.

Categoria 1 Mio hd restricio para o uso do método contraceptivo.
% Pode ser prescrito pelo(a) Enfermeiro(a).

As vantagens de usar o método geralmente superam o risco.

Categoria 2 % Pode ser prescrito pelo(a) Enfermeiro(a), mediante
acompanhamento clinico dos sinais e sintomas decorrentes do uso
do método.

Categoria 3 Os riscos comprovados superam as vantagens de usar o método.

<+ Prescricio NAO realizada pelo(a) Enfermeiro(a).

Categoria 4 O risco de saide é inaceitivel se o método contraceptivo for usado.
<+ Prescricio NAO realizada pelo(a) Enfermeiro(a).

Fonte: (WHO, 2016, pg. 20 ; COREN-PR, 2020)
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. , Anticoncep- Anticonoep-
~ e Anticoncepcio- . .
Condicao/ _ . cional apenas | cional apenas
nal Combinado
Metodo . . de progeste- de progeste-
oral e injetavel

Implantes | DIU de cobre

rona oral rona injetavel

Doencas cardiovasculares

Acidente 4 3 3 3 1
wvascular cerebral o =
Isquemia cardiaca 4 im 5 2m 1
Fatares de risco 34 2 3 2 1
muiiltiple (n)

Mio relacionadas
1 1 1 1 1

COM eNXaquecds
E quecas

ma s) — 45 2m,s 2Zm 2m 1
Tromboembolismo venoso
Histdria anterior 4 2 2 2 1
Historia corrente 4 a1 31 31 1

Cirurgia com
prolongamento 4 2 2 2 1
de imobilizacio
Hipertensio (o)
40-159 sistolica e
90-99 diastolica

3 1 2 1 1
ou controlada
adequadamente
=160 sistalica e " » " » "
=100 diastalica
Diabetes (g) 1q 2 2q 2 1
Doencas do Figado
Tumor do
4 3 3 3 1
figado (i) '
Hepatite ativa Yka 1 (| 1 1
Idade
) 2 1 1 1 1
menor 35 anos
Idade maior ou
Ar 1 (| 1 1

igual a 35 anos

continua
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. . Anticoncep- Anticoncep-
Anticoncepcio-

Condicdo/ cional apenas | cional apenas

. nal Combinado Implantes | DIU de cobre
Metodo . . de progeste- de progeste-
oral e injetavel

rona oral rona injetavel

1 _
nfl:l:::a.lcl por HIW 1 1 . 1 14
(estigio 3 ou 4)

Infeccoes Sexuvalmente Transmissivels

Gonorreia e
1 1 1 1 4a

Clamidia
Onatras IST
mem e 1 1 1 1 2
Vaginites
Aumento de
| 1 1 1 2/3b
risco de IST
Doenca Inflamatdria Pelvica (c)
Aguda 1 1 1 1 4a
Passada 1 1 1 1 1
Sangramento
vaginal 2 2 3 3 4a
inexplicavel
Cancer de
4 4 4 4 1
mama {atual)
Cancer de colo
do dtero (pré- 2 1 2 2 4a
-tratamento)
Intraepitelial 2 1 2 2 1
Cervical
Miomas
. 1 1 1 1 1h
uterinos
énsiz I -
Sépsis Puerpe 1 1 1 1 4
ral e pos-aborto
<48 horas 4d 2 3 2 1
=48 hi e <4
oras ate = 44f 2 3 2 3
Semanas
4 semanas até <6
4F 2 3 2 1
Semanas
& semanas até <6 ig 1 1 " 1
meses
MNulipara 1 1 1 1 2
Adolescentes
MEnarca com 1 1 1 1 2

idade <18 anos

continua
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Anticoncep- Anticoncep-

_ . . Anticoncepcio- . .
Condicdao) cional apenas | cional apenas

: nal Combinado Implantes | DIU de cobre
Metodo .. de progeste- de progeste-
oral e injetavel .
rona oral rona injetavel

Infeccio por HIV
{estagio 3 ou 4)

Infeccoes Sexuvalmente Transmissiveis

Gonorreia e

Clamidia
Dm:ras [ST e 1 " 1 " 2
Vaginites
A d
umente de 1 1 1 1 2/ib
risco de IST
Doenca Inflamatdria Pélvica (c)
Aguda 1 1 1 1 4a
Passada 1 1 1 1 1
Sangramento
wvaginal 2 2 3 3 4a
inexplicavel
Can
cer de 4 4 4 4 1
mama {atual)
Cancer de colo
do dtero (pré- . 1 . 2 4a
~tratamento)
Intraepitelial 2 1 2 2 1
Cerwvical
Miomas
X 1 1 1 1 1h
uterinos
Beptm’]?'uerpe- 1 1 1 1 4
ral e pos-aborto
Pos-parto e Aleitamento
<48 horas 4d 2 3 2 1
=48 h & =4
Gras ae = 44f 2 3 2 3
Semanas
4 semanas até <6
4F 2 3 2 1
semanas
&  <f
semanas até < - i 1 1 i
meses
MNulipara 1 1 1 1 2
Adolescentes
MEnarca Com 1 1 1 1 2

idade <18 anos

continua
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. . Anticoncep- | Anticoncep-
Condicio/ Anticoncepcio- . I . I
ondicio/ _ ) cional apenas | cional apenas
: nal Combinado Implantes | DIU de cobre

Meétodo o de progeste- de progeste-
oral e injetavel )

rona oral rona injetavel

Dbesidade
IMC maior ou 2 1 Ip 1 1
igual 2 30 kg/m2

Rifampicina/
ifampicina 3x 3 1-2 w 2 1
Rifabu-tina
Terapia 1-2 1.3 1-2 1-2 23
Antiretroviral —u - - - -
Certos anticon- i v 1-2w v 1

vulsivantes [t}

Fonte: (WHO, 2016, pg. 20 ; COREN-PR, 2020)
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Legenda:

a- Se a condicio se desenvolver durante o uso do método, pode continuar usando-a durante
o tratamento.

b- Se a probabilidade for muito alta de exposicio & gonorreia ou clamidia = 3.

c- Se doenga inflamatoria pélvica anterior (DIF) considerar todos os métodos = 1, incluindo
DIu.

d- Se <3 semanas, ndo estar amamentando e nenhum outro fator de risco para tromboem-
bolismo venoso (TEV) = 3.

e- Se ndo amamentar = 1.

f- Se 3 a <6 semanas, ndo amamentando e sem outros fatores de risco para TEV = 2, com
outros fatores de risco para TEV = 3

g- Se 26 semanas e ndo amamentar = 1.

h- Se a cavidade uterina estiver distorcida impedindo a insercio = 4.

i- Refere-se ao adenoma hepatocelular (benigno) ou carcinoma/hepatoma (maligno).

j- Se adenoma CIC = 3, se carcinoma / hepatoma CIC = 3/4.

k- Contraceptivo injetdvel combinado = 3.

I- Se estabelecido em terapia de anticoagulacio = 2.

m- Se condicio desenvolvida durante este método, considere mudar para o mérodo nao
hormonal.

n- Fatores de risco: idade avancada, tabagismo, diabetes, hipertensio, obesidade e disli-

pidemias conhecidas.

o- Se ndo é possivel medir a pressio arterial e nenhum histérico conhecido de hipertensio,
pode usar todos os métodos. Sistolica ou a pressao arterial diastélica pode estar elevada.
p- Se a faixa etdria <18 anos e obesos, contraceptivo injetdvel trimestral = 2.

g- Para insulino-dependente e nio insulino-dependente. E se complicado ou = 20 anos
de duracio, contraceptivo combinado oral e injetivel = 3/4; contraceptivo injetivel tri-
mestral = 3.

r- Se < 15 cigarros/dia, contraceptivo injetivel combinado = 2. Se = 15 cigarros/dia,
contraceptivo combinado oral = 4.

s- Aura ¢ sintoma neuroldgico focal, como luzes cintilantes. Se ndo houver aura e idade <
35, contraceptivo combinado oral e injetivel = 2, contraceptivo oral de progesterona = 1.
Se nenhuma aura e idade = 35, contraceptivo combinado oral e injetdvel = 3, contracep-
tivo oral de progesterona = 1.

t- Barbitiricos, carbamazepina, oxcarbazepina, fenitoina, primidona, topiramato e
lamotrigina.

u- Se barbitiricos, carbamazepina, oxcarbazepina, fenitoina, primidona ou topiramato
contraceptivo combinado injetdvel = 2,

v- Se lamotrigina = 1.

w- Contraceptivo injetdvel trimestral= 1

x- Contraceptivo combinado injetdvel= 2.

¥- Se a terapia antirretroviral com EFV, NVP, ATV /r, LPV /1, DRV / r, RTV: COC/ P
/ CVR, CIC, POP, NET-ET, Implantes = 2; Injetivel trimestral = 1. Para todos os NRTIs,
ETR, RPV, RAL, cada método = 1.

z- Se a Fase 3 ou 4 da OMS (HIV grave ou doenca avancada) DIU = 3.






