PREFEITURA MUNICIPAL DE CABRALIA PAULISTA

ESTADO DE SAO PAULO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECRETO n° 115, 14 de Outubro de 2025.

IMPLANTA E NORMATIZA O PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE — MODULO 1: SAUDE DA MULHER, COREN 2019,A RESOLUCAO COFEN
N°0690/2022 QUE NORMATIZA A ATUAGAO DO ENFERMEIRO NO PLANEJAMENTO FAMILIAR E
REPRODUTIVO E O PROTOCOLO DE CONSULTA DE ENFERMAGEM COM ENFASE NA SAUDE
SEXUAL E REPRODUTIVA, COFEN 2023

O PREFEITO MUNICIPAL DE CABRALIA PAULISTA, Estado de S@o Paulo,
ODEMIL ORTIZ DE CAMARGO, no uso de suas afribuigdes legais,

CONSIDERANDO a Portaria n°® 2.436, de 21 de setembro de 2017, que
Aprova a Politica Nacional de Atencdo Bdsica, estabelecendoa revisdo de diretrizes
para a organizac@o da Atencdo Bdsica, no dmbito do Sistema Unico de Saude — SUS;

CONSIDERANDO o Decreto n® 94.406, de 08 de junho de 1987, que
regu!amenfo a Lei n° 7.498/86, no artigo 8°, incisos |, alineas “c” e “f" e Il, alineas “c”,

ug 1 uh upl

CONSIDERANDO a Lei n° 7.498, de 25 de junho 1986, no seu artigo 11,
inciso 1, alineas “i" e "j" e inciso I, alineas “c”, “f", "g”, "h" e "i", que dispde sobre o
Exercicio Prof|55|onc1l da Enfermagem;

CONSIDERANDO gue para uma efetiva assisténcia ao paciente sem
risco faz-se necessdria a solicitagdo de exame de rotina e complementares e a
prescricdo adequada de medicamentos em programa de saude publica pelo
enfermeiro (a), instituido em rotinas aprovadas pela instifuicdo de saude;

CONSIDERANDO a necessidade de normatizar, no dmbito municipal,
as atividades inerentes aos enfermeiros integrantes das Unidades de Saude e de
equipes que compdem a Estratégia de Saude da Familia;

CONSIDERANDO a Portaria n® 2.979, de 12 de novembro de 2019, que
“Instituiu o Programa Previne Brasil”, que estabelece novo modelo de financiamento
de custeio da Atencdo Primdria & Saude, no dmbito do Sistema Unico de Saude, e a
necessidade de qudlificar indicadores alcancados pelas equipes credenciadasnos
quesitos referente ao pré-natal;

CONSIDERANDO a necessidade de implementacdo e fortalecimento
do Plano de Acdo Regional da Rede Cegonha;

CONSIDERANDO o parecer do COFEN n°® 278/2017 que ftrata da
normatizacdo de procedimentos em enfermagem com foco na atuagdo do
enfermeiro em planejamento familiar, especificamente em relacdo a insercdo e
remog¢do de disposifivos intrauterinos (DIU), desde que o profissional seja capacitado
para execucdo desta técnica;

CONSIDERANDO a resolugdo do COFEN N° 0690/2022 que normatiza
a atuacdo do enfermeiro no planejamento familiar e reprodutivo,
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DECRETA:

Art. 1°. Implanta e normatiza o Protocolo de Enfermagem na Atengdo
Primaria @ Saude — Mddulo 1: Saude da Mulher, do COREN -SP e a resolugdo do
COFEN N° 0690/2022, no dmbito da Atencdo Basica de Cabrdlia Paulista da Secretaria
Municipal de Saude de Cabrdlia Paulista.

Art. 2°. Autoriza o(a) Enfermeiro(a) das Unidades Basicas de Saude a
redlizar consultas de enfermagem, encaminhamentos para especialidades
médica/profissionais da salde de apoio, solicitar exames de rotina e complementares,
participar e atuar na assisténcia & anticoncepgdo e prescrever medicagdes,
conforme protocolo supracitado ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo
gestor municipal da Secretaria Municipal de Saude, observadas as disposi¢des legais
da profissdo.

Art.3°. Autoriza o(a) Enfermeiro(a) das Unidades Bdasicas de Saude a
realizar o Planejamento Familiar e Reprodutivo com agdes preventivas e educativas e
pela garantia de acesso igudlitério a informagdes, meios, métodos e técnicas
disponiveis para a concepcdo e contracepgdo e de participar no processo de
avaliacdo, indicagdo, escolha e implementacdo de novos métodos e tecnologias
para a concepcdo e contracep¢do.

Art.4°. Autoriza o(a) Enfermeiro(a) das Unidades Bdasicas de Saude a
participar no processo de avaliagdo, indicacdo, escolha e implementagdo de novos
métodos e tecnologias para a concepcdo e contracepcdo.

Art. 5°. Autoriza o(a) Enfermeiro(a) das Unidades Basicas de Saude a
realizar a inser¢do, revisdo e retirada de Dispositivo Infrauterino (DIU), desde que
estejam devidamente capacitados(as) conforme as normativas do Conselho Federal

de Enfermagem (COFEN).
Fica ainda condicionada a previa e expressa manifestacdo
de vontade da paciente, formalizada mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (ANEXO lll), garantindo o direito & informacdo e a autonomia

da paciente, e resguardando o profissional e o Municipio.

Art. §°. Os profissionais de enfermagem inseridos em UBS/USF ser&o
capacitados quanto ds normas para assisténcia ao pré-natal, & prescricdo de
medicamentos e solicitagdes de exames de rotina ao pré-natal.

Art.7°. Fica estabelecido que os medicamentos e exames descritos
nos Anexos | e Il, deste Decreto, somente poderdo ser prescritos/solicitados pelos (as)
enfermeiros(as) inseridos nos programas de saude publica, regulamentados pelo
Ministério da Saude, em funcionamento na rede municipal de salde e para o dmbito
da Secretariac  Municipal de Salde de Cabrdlia Paulista, podendo ser
acrescidos/atualizados automaticamente desde que, regulamentado pelo Ministério
da Sadde.

I - As prescricdes ou solicitagdes de exames deverdo ser feitas com
0s dados completos do paciente, data da prescricdo e preferencialmente no sistema
de informacdo vigente na Secretaria Municipal de Saude.
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Il - A prescricGo de medicamentos serd restrita aos profissionais
enfermeiros inseridos na Atencdo Basica. e a dispensacdo autorizada nas farmacias
da Secretaria Municipal de Saude.

Art.8°. Este Decreto enfrard em vigor na data de sua publicacdo,
revogadas as disposicdes em contrario.

Registre-se, Publique-se, Afixe-se e Cumpra-se.
Cabrdlia Paulista, 14 de Outubro de 2025.

4 ‘/j Wil
ODEMIL ORTIZ DE CAMARGO
Prefeito Municipal
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1 - PROGRAMA SAUDE DA MULHER
Protocolo de Saude da Mulher, do COREN-SP, hospedado em:

https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/uploads/2020/01/protocolo-
de-enfermagem-na-atencao-primaria-a-saude-modulo-1-saude-da-
mulher.pdf

2 - RESOLUCAO DO COFEN N° 0690/2022

https://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-690-2022/
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ANEXO |
RELACAO DE EXAMES AO PROTOCOLO DE ENFERMAGEM

ltem: Exames autorizados:

01 | TIPO SANGUINEO E FATOR RH

02 | TESTE DE COOMBS INDIRETO

03 | HEMOGRAMA COMPLETO

04 | ELETROFORESE DE HEMOGLOBINA

05 GLICEMIA EM JEJUM

06 TESTE DE TOLERANCIA A GLICOSE
07 TESTE RAPIDO PARA HIV
08 TESTE RAPIDO PARA SIFILIS

09 TESTE RAPIDO PARA HEPATITE B

10 TESTE RAPIDO PARA HEPATITE C

11 VDRL

12 TOXOPLASMOSE I1gG E IgM

13 URINA |

14 URUCULTURA E ANTIBIOGRAMA
15 PARASITOLOGICO DE FEZES

~ 16 TESTE RAPIDO PARA GRAVIDEZ
17 BETA HCG

ltem: Exames complementares autorizados:

01 | FSH
02  TSHET4

03 | ESTRADIOL

04 | COLESTEROL E SUAS FRAGOES/ TRIGLICERIDEOS
05 | MAMOGRAFIA

05 | ALT/AST
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ANEXO Il

RELACAO DE MEDICAGOES AO PROTOCOLO DE ENFERMAGEM

Item: medicamentos autorizados:

Etinilestradiol 0,03 mg + Levonorgestrel 0,15 mg

Noretisterona 0,35 mg

Noretisterona, enantato 50mg + estradiol, valerato 5 mg

Medroxiprogesterona, acetato 150 mg/ml

~ Levonorgestrel 0,75 mg

Benzilpenicilina benzatina

Miconazol creme a 2%

Nistatina 100.000 Ul - um aplicador (5g)

Fluconazol, 150 mg

Azitromicina 500mg

Metronidazol, 250 mg,

Metronidazol, gel vaginal 100 mg/g, 1 aplicador (5g)

Acido Tricloroacético (ATA) 80- 90%

Escopolamina 10 mg,

Dipirona 500mg

Paracetamol 500 mg

Ibuprofeno 600mg

Acido félico

Ferro elementar

Hidréxido de aluminio
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ANEXO 111

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA INSERGAO DO DISPOSITIVO INTRAUTERINO

Paciente:
Cartdo SUS: CPF:

Leia cuidadosamente este folheto antes de assinar. Tenho certeza de ter entendido todas as vantagens, desvantagens e
possiveis problemas que podem ocorrer com o uso do Dispositivo intra-uterino Tcu-380° ( DIU). Se vocé tiver alguma divida
pergunte-nos.

1-DECLARO para os devidos fins, e sob as penas da lei, que fui orientada de maneira clara e compreensivel sobre todas as

implicacdes e consequéncias do implante de Dispositivo Intra-Uterine (DIU) e estou ciente dos requisitos para sua

realizacdo. O DIU é um pequeno objeto de cobre que serd colocado dentro do Utero, por profissionais, podendo ser

retirado a qualguer momento, se houver necessidades ou se for meu desejo retira-lo.

2- DECLARO ainda que fui orientada sobre os riscos inerentes ao implante do DIU, tais como infecgdo, migragao,

perfuracdo uterina de 1 a 2 a cada 1000 inser¢cdes, expulsdo de 40 a cada 1000 inser¢cdes, entre outras complicagdes.
lém disso, tenho conhecimento que o referido dispositivo pode causar alteracdo do ciclo menstrual, sangramento

“~menstrual prolongado e volumoso, sangramento no intervalo entre menstruacdo e cdlicas de maior intensidade.

3- DECLARO gue fui orientada quanto a necessidade de procurar o servico de saude nos seguintes sinais de alarme: febre

acima de 38°C, dor no baixo ventre sem melhoras com uso de analgésico, dor durante ou apds relagdo sexual,

menstruacd@o com volume aumentado (04 a 06 absorventes em 1 hora), atraso menstrual de 2 ou mais semanas, perceber

ao togue o corpo pldastico do dispositivo no orificio do colo ou canal vaginal e presenga de secregdo com odor fétido.

4- DECLARO estar ciente de que o DIU n&o € um método contraceptivo 100% eficaz, podendo apresentar percentual de

falhas. © DIU Tcu380A pode variar de 6 a 8 a cada 1000 inser¢cdes, ndo podendo ser descartada a possibilidade de

gravidez apds sua insergcdo, razdo pela qual eximo o profissional de qualquer responsabilidade que venha ocorrer.

5- DECLARO também, que estou ciente que para diminuir a possibiidade de complicagdes e aumentar a eficacia do

método, & muito importante que sejam seguidas as informagdes realizadas pelo profissional de saude, bem como &

necessidade de acompanhamento regular apds a implantacdo do dispositivo. O mesmo deverd ser frocado dentro prazo

estipulado pelo fabricante.

6 — DECLARO que estou ciente do dever de comparecer em todos os retornos 45 dias, 3 meses, 6 meses € anualmente,

conforme agendamento na Unidade Bdasica de Saude.

Assim, considerando que todas as informacdes acima foram prestadas de forma clara e que foram por mim
compreendidas, tendo esclarecidas todas as minhas duvidas.

DECLARO estar safisfeita com as informagdes e que compreendo 0s riscos e as consequéncias inerentes ao procedimento
de implante de DIU, concordando com as condutas necessarias & sua realizacdo, incluindo realizacdo do teste de
gravidez no momento da consulta.

SCLARO a ciéncia e entendimento das informagdes contidas no presente instrumento, aceitando o compromisso de
~—<speitar infegralmente as instrucoes fornecidas pelo profissional, em razdo de sua ndo observancia ser capaz de acarretar
riscos e efeitos colaterais.

Eu estou ciente que estou realizando uma Consulta de Enfermagem
com inser¢cdo do Dispositivo infrauterino, conforme a Lei do exercicio profissional 7498/86 e Pareceres Técnicos Cofen
017/2010 e 278/2016, Resolugcdo Cofen 690/2022.

Assinatura da paciente

Enfermeiro/COREN



