GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

Resolucio CIB/MT N° 007 de 10 de fevereiro de 2011.

Dispée sobre normas de procedimentos para
Laqueadura Tubiria e Vasectomia no Ambito do SUS
no Estado de Mato Grosso.

A COMISSAO INTERGESTORA BIPARTITE DO ESTADO DE MATOGROSSO, no
uso de suas atribuigdes legais e considerando:

I— A Portaria SAS/MS N° 048 de 11 de fevereiro de 1999, referente ao Planejamento Familiar;
I — A Portaria SAS/MS N° 629 de 25 de Agosto de 2006, referente a descentralizagdo de

algumas habilitagdes e definiu que cabera aos Gestores Estaduais/Municipais identificar no
SCNES os estabelecimentos de satide que dispdem de contrato de Gestdo/Metas.

RESOLVE:

Art. 1° Estabelecer normas e fluxo que regulamentem a autorizagdo para realizagdo dos
procedimentos de Laqueadura Tubaria e Vasectomia no &mbito do SUS/MT.

§ Unico- Os hospitais com os requisitos necessarios para se credenciarem ao SUS para a
realizagéo dos procedimentos de Laqueadura Tubaria e Vasectomia, conforme as exigéncias da
Portaria N° 048 de 11 de Fevereiro de 1999, poderdo ser autorizados a realizar o procedimento
conforme se segue:

I — A institui¢do proponente devera preencher a “Ficha de Credenciamento de Institui¢do para
realizacdo de Laqueadura Tubaria e Vasectomia™, conforme Anexo I desta Resolugdo e a
“Ficha de Cadastro de Unidades com Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento”, conforme
Anexo II desta Resolugio, encaminhando-as a Secretaria Municipal de Saude, juntamente com
a copia da documentagdo dos profissionais que compdem a Equipe Multidisciplinar de
Aconselhamento (RG, CPF, Carteira do Conselho de Classe e Diploma do Curso Superior).
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§ 1° - As Unidades de Sadde Publica com Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento serao
cadastradas para complementacio dos servigos hospitalares credenciados ao SUS que ndo
disponham de Equipe Multidisciplinar para Aconselhamento.

§ 2° — A Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento deverd ser composta de, no minimo:
01 Assistente Social

01 Enfermeiro

01 Médico

01 Psicologo

§ 3° — A Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento poderd atuar em qualquer nivel de
referéncia em saide publica, conveniada ou contratada.

§ 4° - O municipio que ndo dispor de Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento e/ou
Hospital Credenciado para a realizagdo dos atendimentos para Laqueadura Tubdria e
Vasectomia deverdo garantir este acesso.

Art. 3° Estabelecer documentacdo e fluxo necessdrios para a realizagdo de Laqueadura
Tubdria e Vasectomia.

§ 1° — O usudrio atendido em qualquer Unidade da rede piiblica, ou da rede conveniada ou
contratada, que apresentar indicacdo ou manifestar interesse em realizar esterilizagdo
definitiva, desde que se enquadre no artigo 10° da Lei 9.263 de 12 de Janeiro de 1996, devera
ser encaminhado a Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento com a “Ficha de
Encaminhamento para Aconselhamento em Laqueadura Tubdria e Vasectomia” devidamente
preenchida, conforme Anexo V desta Resolugio.

§ 2° — Caberd a Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento proceder a sensibilizagéo,
orientagdo e conscientizagdo da (o) usudria de todos os métodos contraceptivos reversiveis, a
fim de que os procedimentos cirdrgicos irreversiveis venham a se constituir como ultimo
recurso.

§ 3° - A atuagdo da Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento vem reforgar as agdes de
prevencdo e promog¢do em Planejamento Familiar, nfo isentando a Atencdo Bdsica no
desempenho de seu papel.

§ 4° - Quando o parecer da Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento for favordvel a
autorizac@o dos Procedimentos de Laqueadura Tubdria ou Vasectomia, a mesma devera:

I - Preencher e assinar a “Ficha de Encaminhamento para a Realizacio de Laqueadura
Tubdria e Vasectomia” conforme Anexo V desta Resolugdo e o “Termo de Responsabilidade”
de acordo com 0 Anexo VI desta Resolug@o em duas vias, sendo que as segundas vias deverio
ficar anexadas ao prontudrio do(a) usudrio(a) na Unidade com Equipe Multidisciplinar de
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IT — A Secretaria Municipal de Saude devera validar as informagdes e encaminhar ao Escritorio
Regional de Saude - ERS.

III — O Escritorio Regional de Saude validara as informagdes através de visita in loco e emitird
parecer.

a) — Caso desfavordvel, informara ao proponente os quesitos pendentes necessarios a
efetivagdo do credenciamento.

b) — Caso favoravel, encaminhara o pleito, juntamente com o parecer, a Superintendéncia de
Atengdio & Saide da Secretaria de Estado de Saude — SAS/SES/MT para analise e parecer,
conforme fluxo contido no Anexo III desta Resolugéo.

IV — A SAS/SES/MT remetera o processo ao Escritorio Regional de Saude para posterior
encaminhamento ao Conselho Municipal de Saiide do municipio solicitante:

a) — Caso desfavorivel, o Conselho Municipal de Saude devera informar a Secretaria
Municipal de Satde sobre os quesitos pendentes.

b) — Caso favoravel, o Conselho Municipal de Saude devolvera o processo, juntamente com a
copia da Ata ou Resolugdo de aprovou o credenciamento do servigo a Secretaria Municipal de
Saude.

V — A Secretaria Municipal de Saude deve solicitar pauta junto ao Colegiado de Gestdo
Regional (CGR) visando apresentagdo da proposta de credenciamento do servigo.

VI — O Colegiado de Gestdo Regional encaminhara Proposi¢do para credenciamento do
servigo a Comisséo Intergestores Bipartite do Estado de Mato Grosso — CIB/MT;

VII — A CIB/MT homologara a Proposi¢do do CGR através de Resolugdo especifica,
remetendo uma copia a Coordenadoria de Agdes Programaticas Estratégicas da
Superintendéncia de AtengZo a Saide da Secretaria de Estado de Satde de Mato Grosso —
COAPRE/SAS/SES/MT

VIII - A COAPRE/SAS/SES/MT deve informar ao Escritério Regional de Saude sobre a
aprovagdo do credenciamento, que informard ao municipio solicitante sobre a necessidade de
publica¢do de Portaria Municipal, bem como a inser¢@o do procedimento no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Satude - CNES.

IX — A Secretaria Municipal de Saude deve encaminhar copia da Portaria Municipal para o
Escritorio Regional de Satde que remetera 8 COAPRE/SAS/SES/MT..

Art. 2° - Estabelecer critérios para cadastramento de Unidades de Satde Publicas em pelo
menos um nivel de assisténcia com prioridade para a rede bésica, com Equipes
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Aconselhamento e as primeiras vias deverdo ser encaminhadas a Central de Regulagéo,
juntamente com o Laudo de Internagdo Hospitalar, emitido pelo médico integrante da Equipe.

a) — O “Termo de Responsabilidade” deverd ser assinado juntamente com o (a) usudrio (a) e,
em vigéncia de sociedade conjugal, seu conjuge.

§ 5° — A Central de Regulacdo, apés a regulagdao do procedimento, informard a Equipe
Multidisciplinar de Aconselhamento da Unidade cadastrada que, por sua vez, informard
devidamente o usudrio, encaminhando-o ao Hospital de Referéncia, conforme fluxo do
Sistema de Referéncia e Contra-Referéncia.

I - Municipios que ndo possuem as Centrais Municipais de Regulagdo, a Equipe
Multidisciplinar de Aconselhamento enviard a “Ficha de Encaminhamento para a Realizagdo
de Laqueadura Tubdria e Vasectomia”, o “Termo de Responsabilidade” e o “Laudo de
Internacdo Hospitalar” a Secretaria Municipal de Satdde.

II - A Secretaria Municipal de Satde enviard a documentacdo acima referida para a Central de
Regulacgio Regional a fim de se proceder a regulagio do procedimento.

§ 6° — A Central de Regulacdo s6 poderd autorizar a internacio mediante a apresentacio de
toda a documentag@o necessdria estabelecida (vide artigo 3°, pardgrafo 4°) e considerando os
critérios estabelecidos na Lei 9.263 de 12 de Janeiro de 1996.

§ 7° - O hospital de referéncia, apés a realizagdo do procedimento, devera preencher a “Ficha
de Notificacdo Compulséria™ conforme Anexo VII desta Resolugdo em duas vias, sendo que:

I - As primeiras vias da “Ficha de Notificagdio Compulséria”, do “Termo de
Responsabilidade” e da “Ficha de Encaminhamento para a Realizagdo da Laqueadura Tubdria
e Vasectomia”, deverdo ser anexadas ao prontudrio do (a) usudrio (a) na Unidade Hospitalar
credenciada, para fins de supervisdo.

II - A segunda via da Ficha de Notificacao Compulséria deverd ser encaminhada a Secretaria
Municipal de Satide, mensalmente.

Art. 4° - Estabelecer o fluxo de relatérios necessdrios para o acompanhamento e supervisio
dos procedimentos relativos a realizacdo dos procedimentos de Laqueadura Tubdria e
Vasectomia:

§ 1° - A Unidade cadastrada com Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento dever4 criar um
livro registro e, mensalmente, preencher o “Relatério de Atendimento da Equipe
Multidisciplinar de Aconselhamento™ de acordo com o Anexo VIII desta Resolugdo e remeté-

lo a Secretaria Municipal de Satide. E
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§ 2° - A Secretaria Municipal de Satde deverd preencher o “Consolidado de Atendimento
conforme Anexo IX desta Resolugdo, mensalmente, encaminhando-o ao Escritério Regional
de Saude.

a) — Caso ndo haja realizagdo do procedimento, a Unidade Hospitalar deverd comunicar
formalmente a Secretaria Municipal de Saude.

§ 3° - O Escritério Regional de Sadde deverd analisar as informacdes que servirdo de
subsidios para estudos e supervisdes locais e posteriormente consolidd-las em planilha contida
no Anexo X desta Resolugio e remeté-las a COAPRE/SAS/SES/MT.

§ 4° - Os municipios jd habilitados para a realizagdo dos procedimentos de Laqueadura
Tubdria e Vasectomia deverdo se adequar diretrizes desta Resolugdo.

Art. 5° - Esta Resoluciio entra em vigor na data de sua assinatura, revogando a Resolucdo
CIB/MT N° 046 de 08 de Agosto de 2005.

Cuiaba MT, 10 de fevereiro de 2011.

<~ Pedro Henry)Neto AnWabiana dos Reis
i CIB/MT Pres e do COSEMS/MT
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ANEXO I RESOLUCAOQ CIB/MT N° 007 DE 10 DE FEVEREIRO DE 2011.

FICHA DE CREDENCIAMENTO DE INSTITUICAO PARA REALIZAGCAO DE LAQUEADURA TUBARIA E VASECTOMIA

Inclusdo

| 01 [ Alteracsio

| 03 | Exclusdo 05

CGC do Hospital:

Razdo Social/Nome:

Logradouro:

Numero:

Complemento:

Bairro: CEP:

Municipio:

UF:

Nome do Banco:

Agéncia:

Conta Corrente:

UF: Codigo Municipio:

ESPECIALIDADE

Leitos

Nimero de profissionais

Nome Codigo

Contratados Total

Cirurgia 1

Obstetricia

2
Clinica Médica 3
Urologia 4

TOTAL:

Orienta:

Métodos Naturais:

Outros:
Métodos Hormonais
Oferece: DIU
Métodos de Barreira Q Hormonal Oral Combinado Tipo:
Q Minipilula
Q  Preservativo Masculino O Hormonal Injetdvel Mensal OUTROS:
O  Preservativo Feminino O Hormonal Injetavel
O Diafragma Trimestral
d Anticoncepcdo de
Emergéncia
Direcdo Hospitalar Gestor

(Assinatura/Carimbo)

(Assinatura/Carimbo)




ANEXO I1 RESOLUCAO CIB/MT N° 007 DE 10 DE FEVEREIRO DE 2011.

FICHA DE CADASTRO DE UNIDADES COM EQUIPE MULDISCIPLINAR DE ACONSELHAMENTO

Nome da Unidade: Cod.:
Razdo Social: CGC:
Logradouro: N.2
Bairro: CEP:
Municipio: Regional/Consorcio:

Equipe responsavel pelo planejamento familiar:

NOME
O Médico
O Enfermeiro
O Psicdlogo
[ Assistente Social
O Outros Especificos
Orienta:
Métodos Naturais:
Outros:
Oferece:
Métodos de Barreira Métodos Hormonais DIV
Tipo:
0 Preservativo Masculino O Hormonal Oral Combinado
O Preservativo Feminino O Minipilula OUTROS:
O Diafragma Q Hormonal Injetavel Mensal
O Hormonal Injetavel
Trimestral
0 Anticoncepgdo de
Emergéncia
Responsavel pela Unidade Gestor

(Assinatura/Carimbo) (Assinatura/Carimbo)




ANEXO Il

FLUXOGRAMA PARA TRAMITACAO DE PROCESSOS
HABILITACAO DE HOSPITAIS PARA LAQUEADURA TUBARIA E VASECTOMIA

__Favoravel
| sms SAS/COAPRE
L 4
Desfavoravel ¢ > 4 Favoravel
E ERS/SMS [ SAS/CAORS

Desfavorave

| Conselha
Municipal de
t

~ Saude
VR

]
[j SMs

e
‘ Proposicio
I I
L 18- Publicacio de |
: Resolucao

SMS — Publicacio de
Portaria Municipal e

|
"{ inclusio no CNES

SMS —Secretaria Municipal de Saude

ERS — Escritorio Regional de Saude

SAS —Superintendéncia de Ateng¢do a Saude

COAPRE - Coordenadoria de A¢éesProgramaticas Estratégicas
CAORDS = Coordenadoria de Apoio a Organiza¢io daRede de Servigos
CGR = Colegiado de Gest3o Regionalizada

CIB— Comissdo Intergestores Bipartits



ANEXO IV RESOLUCAO CIB/MT N° 007 DE 10 DE FEVEREIRO DE 2011.

FICHA DE ENCAMINHAMENTO PARA ACONSELHAMENTO EM LAQUEADURA TUBARIA / VASECTOMIA

Nome da Unidade de Origem: Codigo:
Endereco: N.2:
Bairro: CEP:
Municipio: UF:

Escritorio Regional Consércio:

Outros/Especificar:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome:

Data de Nascimento: /_/  Idade: ___ Sexo: Masculino O Feminino [J
Estado Civil: Solteiro 0  Casado O Vitvo O Divorciado 0~ Amasiado O
CPF: RG:

Grau de Instrucdo: 00 Analfabeto [ Ensino Fundamental [ Ensino Médio
O Ensino Superior
Ocupagao: Renda Familiar:

Nome do Cénjuge:

Data de Nascimento: __ /  / Idade:

Enderego Residencial: N.2:
Bairro: CEP:

Cidade: UF:

Procedimento Solicitado: [J Laqueadura Tubaria [ Vasectomia

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

N.2 de partos normais: N.2 de partos cesariana:
N.2 de abortos: N.¢ de nati-mortos:
N.2 de filhos vivos: Data do ultimo parto:

Condigdes clinicas que contra indicam uma Gravidez:

Observagdes:

Médico: CRM:

Assinatura: Data:__ /  /




ANEXO V RESOLUCAO CIB/MT N° 007 DE 10 DE FEVEREIRO DE 2011.

FICHA DE ENCAMINHAMENTO PARA REALIZACAO DE LAQUEADURA TUBARIA / VASECTOMIA

Nome:

Data de Nascimento: / / ldade: _ Sexo: Masculino O Feminino OJ
Estado Civil: Solteiro 0 Casado O Vitdvo O Divorciado 0  Amasiado O
CPF: RG:

Grau de Instrugdo: O Analfabeto [ Ensino Fundamental [ Ensino Médio
[ Ensino Superior
Ocupagdo: Renda Familiar:

Orientou:
Métodos Naturais. Quais?

Se outros, quais?

Ofereceu:
Métodos de Barreira Métodos Hormonais DIU
Tipo:
O  Preservativo Masculino O Hormonal Oral Combinado
O  Preservativo Feminino O Minipilula OUTROS:
O Diafragma O Hormonal Injetavel Mensal
0 Hormonal Injetavel
Trimestral
O Anticoncepcao de
Emergéncia

Motivo da opcdo pela Laqueadura Tubdria ou Vasectomia

Parecer da Equipe:

Assinatura e carimbo (Assistente Social)
da equipe:

(Enfermeiro)

(Médico)

(Psicologo)

Data: __/ / .



ANEXO VI RESOLUCAO CIB/MT N° 007 DE 10 DE FEVEREIRO DE 2011.

TERMO DE RESPONSABILIDADE

me a contracepcao cirurgica e esclareco que:

............................. , voluntariamente desejo submeter-

1 — Tenho conhecimento sobre outros métodos contraceptivos, os quais me foram oferecidos.

2 — Estou consciente que a contracepcdo cirurgica (Laqueadura Tubdria ou Vasectomia) € um método definitivo

e que as tentativas de reversdo ndo tém sucesso garantido e nem sdo oferecidos de modo rotineiro.

3 — Estou consciente que toda e qualguer cirurgia tem os seus riscos operatorios.

4 — Estou consciente que ocasionalmente este método pode falhar.

5 — Estou consciente que com a cirurgia estarei interrompendo minha fertilidade, que caso contrario poderia se

prolongar por varios anos.
ldade do casal:
Homem: ....ccccooeee

Mulher: ....ooveenen

Declaramos que as informacdes acima sdo verdadeiras:

Assinatura do(a) cliente

Numero de filhos vivos: .............

Partos Vaginais: ..........

Assinatura do(a) companheiro(a)

Documento: Documento:
Data:__ / / Data: / /
A equipe multiprofissional de aconselhamento da Unidade de Saude é favoravel a

realizacdo desta cirurgia de contracepgao.

(Assistente Social)
Assinatura e Carimbo

(Médico)
Assinatura e Carimbo

(Enfermeiro)
Assinatura e Carimbo

(Psicdlogo)
Assinatura e Carimbo



ANEXO VII RESOLUS;AO CIB/MT N° 007 DE 10 DE FEVEREIRO DE 2011.

FICHA INDIVIDUAL DE NOTIFICAGAO DE
LAQUEADURA TUBAREA E VASECTOMIA

IDENTIFICACAO DA UNIDADE
Nome / Razdo Social:

CGC / CNPI: Data:

DADOS DO PACIENTE
Nome do(a) paciente:

Logradouro:
Numero: Complemento: Bairro:
CEP: Municipio (cédigo IBGE): Nome do Municipio: UF:
Sexo: M Data de nascimento: Ne de filhos:
F / /

GRAU DE INSTRUGAO
Analfabeto ]____l Ensino Fundamental D Ensino Médio l:l Ensino Superior |:’

Documentacdo completa presente no prontuario:
Sim O Ndo OJ

INDICACAO
(Cid 10 — Em caso de risco a vida ou a satide da mulher ou futuro concepto)

METODOS CONTRACEPTIVOS REVERSIVEIS UTILIZADOS ANTERIORMENTE

Orienta:
Métodos Naturais:
Outros:
Oferece: DIU
Métodos de Barreira Métodos Hormonais Tipo:
O Preservativo Masculino O Hormonal Oral Combinado OUTROS:
O  Preservativo Feminino QO Minipilula
0 Diafragma O Hormonal Injetavel Mensal
O Hormonal Injetavel
Trimestral
QO Anticoncepgdo de
Emergéncia
DADOS DA INTERNAGAO
Data da Internagdo: Data da Alta: Médico Responsavel
A [/

Responsavel pelo preenchimento/Carimbo



ANEXO VIII RESOLUCAO CIB/MT N° 007 DE 10 DE FEVEREIRO DE 2011.

CONSOLIDADO DE ATENDIMENTO

Secretaria Municipal de Salde:
Escritorio Regional de Salde:
Més/Ano:

1. Atendimento da Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento no Més, conforme relatdrio de atendimento da
Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento:

1.1 Numero de mulheres atendidas:

Nenhum filho:____
Faixa Etdria: 1 filho:
<20=__ 2 filhos:
20a24=__ 3 filhos:
25a30=__ 4 filhos:
30a35=__ 5+ filhos:
+35=_ Total:
Total:

Quantidade de mulheres atendidas com:

1.2 Numero de Homens atendidos:

Quantidade de homens atendidos com:

Faixa Etaria: Nenhum filho:
sR0=___ 1 filho:
20a24=__ 2 filhos:
25a30=__ 3 filhos:
30a35=____ 4 filhos:
+35=____ 5+ filhos:
Total:___ Total:

-

1.3 Ndmero de mulheres encaminhadas para a realizagéo de lagueadura tubdria:
1.3.1— Numero de mulheres < 25 anos encaminhadas para realizagdo de laqueadura tubdria:
1.4 Numero de homens encaminhados para a realizagdo de vasectomia:

2. Realizagéo de Laqueadura Tubdria/Vasectomia, conforme recebimento de Ficha de Notificagdo Compulsoria
Hospitalar:

2.1 Numero de Laqueaduras Realizadas:
2.2 Numero de Vasectomias Realizadas:
2.3 Total de Procedimentos Realizados:

Nome e fun¢io do responsavel pelo preenchimento

Data:___/ /




ANEXO IX RESOLUCAO CIB/MT N° 007 DE 10 DE FEVEREIRO DE 2011.

RELATORIO DE ATENDIMENTO DA EQUIPE MULDISCIPLINAR DE ACONSELHAMENTO

Secretaria Municipal de Saude:

Unidade com Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento:

Més/Ano:
Procedimento Realizado
Nome QO n:m:.nm _anm mm.nmﬂo N.2 maﬁasmaﬁ—aamaﬂo para
Civil Filhos | Aconselhamento | reglizagéo de
esterilizacdo
I No
Data: __ / /

Responsavel pelo preenchimento




Escritorio Regional de Saude:

ANEXO X RESOLUCAO CIB/MT N° 007 DE 10 DE FEVEREIRO DE 2011.

PLANILHA PARA CONSOLIDACAO DE DADOS REGIONAL

Més/Ano:
Mulheres encaminhadas p/ | Nimero de
Mulheres Faixa etdria esterilizacdo definitiva Laqueaduras
Municipio atendidas Tubéri
(nimero)* | <20 | 20-24 | 2530 | 30-35 | +35 | Total AN
realizadas
Homens encaminhados p/
Homens Faixa etdria esterilizacdo definitiva Nimero de
Municipio atendidos Vasectoml
(numero)* <20 20-24 25-30 30-35 +35 Total mm..m omias
realizadas
Data: /

Responsavel pelo preenchimento




