Governo de

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO ESTADO DE MATO GROSSO - CIB/MT
RESOLUCAO CIB/MT N° 359 DE 04 DE SETEMBRO DE 2025.

SES
Secretaria
de Estado

de Sadde

Dispoe sobre normas e fluxo para implantar Equipe
Multidisciplinar de Aconselhamento — EMA para acoes de
planejamento familiar nas Unidades Basicas de Satde ou
Unidade Especializadas no ambito do SUS no Estado de Mato
Grosso.

A COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO ESTADO DE MATO GROSSO -
CIB/MT, no uso de suas atribuicdes legais e considerando:

I - A Lein® 9.263, de 12 de janeiro de 1996, que regula o § 7° do art. 226 da Constituicao
Federal, que trata do planejamento familiar, estabelece penalidades e d4 outras providéncias;

IT - A Lei n° 14.443, de 02 de setembro de 2022, que altera a Lei n°® 9.263, de 12 de janeiro
de 1996, para determinar prazo para oferecimento de métodos e técnicas contraceptivas e
disciplinar condicdes para esterilizacdo no ambito do planejamento familiar;

IIT — A Nota Técnica n° 31/2023-COSMU/CGACI/DGCI/SAPS/MS, que, com base nos
Principios Estabelecidos pelo Sistema Unico de Satde (SUS), a Coordenagio de Atencio a Satde
da Mulher (COSMU) do Departamento de Gestao do Cuidado Integral da Secretaria de Atencao
Primaria a Saide do Ministério da Sadde (DGCI/SAPS/MS) emite consideragdes e
recomendacdes sobre a oferta, inser¢ao e retirada do Dispositivo Intrauterino (DIU); e que, neste
contexto, a Atencdo Primaria a Saude e a Atencdo Especializada devem promover o acesso a
diversos métodos e técnicas de contracep¢do, bem como informagdes e orientagdes sobre eles,
respeitando a autonomia e a individualidade das pessoas, especialmente no que concerne a
contracepc¢do secunddria apds eventos obstétricos (pds-parto e pds-aborto);

IV - A Portaria SCTIE/MS n° 13, de 19 de abril de 2021, que torna publica a decisdao de
incorporar o implante subdérmico de etonogestrel, condicionada a criacdo de programa
especifico, na prevencdo da gravidez ndo planejada para mulheres em idade fértil: em situacio
de rua; com HIV/AIDS em uso de dolutegravir; em uso de talidomida; privadas de liberdade;

trabalhadoras do sexo; e em tratamento de tuberculose em uso de aminoglicosideos, no ambito
do Sistema Unico de Sadde — SUS;

V - A Portaria SECTICS/MS n° 48, de 8 de julho de 2025 que torna ptblica a decisdo de
incorporar, no Ambito do Sistema Unico de Satide — SUS, o implante contraceptivo subdérmico
de etonogestrel para adolescentes de 14 a 17 anos;

VI - A Portaria SECTICS/MS n° 47, de 8 de julho de 2025 que torna publica a decisdo de
ampliar o uso, no 4mbito do Sistema Unico de Sadde - SUS, do implante contraceptivo
subdérmico de etonogestrel para mulheres adultas entre 18 € 49 anos.

VII - A Resolucao CIB n° 007 de 10 de fevereiro de 2011 que dispde sobre normas de
procedimentos para Laqueadura Tubdéria e Vasectomia no ambito do SUS no Estado de Mato
Grosso.

RESOLVE:
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COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO ESTADO DE MATO GROSSO - CIB/MT
Art. 1° Ficam estabelecidas normas e fluxos para implantar Equipe Multidisciplinar de

SES
Secretaria
de Estado

de Sadde

Aconselhamento (EMA) para executar agdes de Planejamento Familiar conforme as Leis
9.263/1996 e 14.443/2022 no ambito do Sistema Unico de Satiide em Mato Grosso.

Art. 2° Usudrios que manifestarem interesse em esterilizacao definitiva, conforme Leis 9.263/1996
e 14.443/2022 e outras que virem a substitui-las, serdo encaminhados a unidade de saide com
EMA no municipio.

Art. 3° Para implantacdo da EMA, a Secretaria Municipal de Satde devera:

I. Solicitar ao Conselho Municipal de Saide (CMS) a aprovagdo do processo de implantacdo da
Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento;

II. Designar equipe minima composta por:

a) 1 médico;

b) 1 enfermeiro;

c) 1 psicélogo;

d) 1 assistente social;

I1I. Elaborar processo de implantacio incluindo obrigatoriamente copia do Registro Profissional
ativo (CRM/COREN/CRP/CRESS) no ANEXO I;

Art. 4° A Secretaria Municipal de Saide encaminhard ao Escritério Regional de Satide (ERS):

I. Oficio de solicitagdo de implantacdo da EMA, assinado pelo(a) Secretario(a) Municipal de
Satude;

I1. Documentagdo comprobatdria da unidade, Ficha CNES atualizada;

III. Cépia da Resolucdo do Conselho Municipal de Saide (CMS);

IV. Cépias dos documentos dos profissionais (conforme item III do Art. 3°);

V. Solicitacdo formal de pauta na Comissao Intergestores Regional (CIR).

Art. 5° O Escritério Regional de Satde (ERS) deverd encaminhar via SIGADOC a Coordenadoria
de Atencdo Secunddria, vinculada a Superintendéncia de Atengdo a Saude da SES/MT:

I. Oficio de solicitagdo de implantacdo da EMA, assinado pelo(a) Secretario(a) Municipal de
Saude;

I1. Documentagdo comprobatoria da unidade, Ficha CNES atualizada;

III. Cépia da Resolucdao do Conselho Municipal de Saide (CMS);

IV. Cépias dos documentos dos profissionais (conforme item III do Art. 3°);

V. Parecer Técnico do ERS aprovando a solicitagdo de implantacdo da EMA;

VI. Proposicao Operacional da Comissao Intergestores Regional (CIR) para posterior deliberacao
na CIB-MT.

Paragrafo Unico - A Coordenadoria de Atencdo Secunddria, vinculada a Superintendéncia de
Atencdo a Saide da SES/MT, elaborard minuta de resolug@o e encaminhara para deliberacdo em
CIB-MT. ;
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COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO ESTADO DE MATO GROSSO - CIB/MT
Art. 6° As EMAs reforcardo agdes de prevengdo e promog¢do em planejamento familiar na Atencao

Primaria, conforme as Leis 9.263/1996 e 14.443/2022.
I. Cabera as EMAs:
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a) Desenvolver agdes de prevencdo e promociao em Planejamento Reprodutivo, ndo isentando a
Atencdo Primaria no desempenho de seu papel;

b) Sensibilizar, orientar e conscientizar o usudrio sobre todos os métodos contraceptivos
reversiveis, a fim de que os procedimentos cirtirgicos irreversiveis venham a se constituir como
ultimo recurso;

Art. 7° As EMAs elaborardo cronograma de atendimento (semanal, quinzenal ou mensal)
contendo:

I. Atividades coletivas sobre métodos contraceptivos do SUS;
II. A¢des de planejamento familiar conforme Lei 9.263/1996;
II1. Participacdo obrigatdria de médico, enfermeiro, psic6logo e assistente social.

Art. 8° A Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento (EMA) emitird parecer técnico conjunto
com o usudrio sobre o0 método contraceptivo a ser adotado, considerando:

I. Condicdes clinicas individuais;
I1. Disponibilidade no SUS;
II1. Preenchimento obrigatério do ANEXO II (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido)

§ 1° O parecer técnico serd registrado no ANEXO IV (Ficha de Parecer e Encaminhamento)
apresentando a concordancia ou discordancia quanto aos seguintes procedimentos:

a) Laqueadura tubdria;
b) Vasectomia.
§ 2° Em caso de parecer desfavoravel, a EMA devera:

a) Orientar sobre métodos contraceptivos reversiveis disponiveis no SUS, incluindo insercao de
DIU ou implante subdérmico;

b) Encaminhar o usudrio a UBS de referéncia para acesso continuo a esses métodos.
Art. 9° Apés aconselhamento, se a usudria optar pela insercao de Dispositivo Intrauterino (DIU):
I. A usudria preencherd o ANEXO II (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido);

II. Sera encaminhada pela Equipe EMA a Unidade de Saude pactuada no municipio para
realizacdo do procedimento.

§ 1° A insercdo do DIU podera ser realizada na Unidade Bésica de Sadde desde que esta disponha
de profissional médico ou enfermeiro qualificado, e/ou em maternidades para fins de
anticoncep¢ao pos-parto ou pos abortamento imediatas.

§ 2° A Unidade de Sauide responsavel pela inser¢do devera:

a) Garantir médico(a) ou enfermeiro(a) qualificado(a);
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b) Manter o documento de comprovacao da qualificagdo profissional no ANEXO III (Declaracio

de Qualificagdo Profissional para Insercao de DIU);

§ 3° Cabera a UBS de referéncia do territério da usudria o acompanhamento pés-inser¢ao do DIU,
incluindo:

a) Monitoramento de efeitos adversos;
b) Avaliacdo periddica do dispositivo;
¢) Continuidade do cuidado integral.

§ 4° Cabera as Maternidades:

I. A anticoncepgio pds-parto ou pds abortamento imediata deverd ocorrer no periodo entre 10
(dez) minutos a 48 (quarenta e oito) horas que sucederem o parto ou abortamento.

II. Para a anticoncepcao pds-parto ou pos abortamento imediato, deve-se respeitar a 1% hora de
contato pele a pele mée-bebé e inicio da amamentacao.

III. A anticoncepg¢do pds-parto ou pds abortamento imediato deverd ser implementado por meio
de acOes que assegurem os direitos sexuais e reprodutivos, tais como:

a) aconselhamento focado na autonomia e garantia do direito ao exercicio livre e seguro da
sexualidade e a escolha quanto a op¢do e ao momento de engravidar, realizado na atencao bésica
e também nos momentos de internagdo hospitalar para o parto e para a aten¢io ao abortamento em
todos os ciclos de vida, incluindo adolescentes;

b) disponibilizacdo da inser¢cdo do DIU de cobre de acordo com critérios de elegibilidade nos
estabelecimentos hospitalares de saude publicos e rede conveniada ao SUS com servico de
obstetricia, imediatamente no pds-parto e pds-abortamento; e

c¢) acompanhamento pelas equipes da Unidade Bésica e da EMA, com esclarecimentos de duvidas,
manejo de efeitos adversos e atendimento a complicagdes, ajuste ou troca do método, entre outras
acdes que sejam necessdrias:

IV. A implantacdo do DIU de cobre no pds-parto e pds-abortamento imediato sdo estratégias
complementares e compartilhadas das acdes de planejamento reprodutivo da Equipe EMA com as
maternidades.

V. As maternidades que contarem com atencdo ambulatorial devem também ofertar a inser¢do do
DIU de intervalo, assim considerado aquele inserido fora do periodo de pés-parto e pos-
abortamento.

VI. O procedimento 03.01.04.002-8 - ATENDIMENTO CLINICO PARA INDICACAO,
FORNECIMENTO E INSERCAO DO DISPOSITIVO INTRAUTERINO (DIU) devera ser
informado na AIH como procedimento secundario aos procedimentos de parto normal, cesariana,
curetagem e AMIU quando realizada a inser¢ao imediata do DIU pés-parto e pds-abortamento.

Art. 10° - Para encaminhamento a procedimentos cirtrgicos de esterilizacao (laqueadura tubéria
ou vasectomia), a Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento (EMA) devera:

I. Emitir parecer técnico sobre o pedido de esterilizacdo definitiva, considerando as condi¢des

clinicas do usudrio, conforme ANEXO 1V (Ficha de Parecer e Encaminhamento para Realizacdo
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COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO ESTADO DE MATO GROSSO - CIB/MT
do Método Contraceptivo) que deverd ser entregue ao usudrio, para apresentacdo na Unidade de
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Saude que realizard o procedimento;

I1. Orientar o usudrio sobre o conteido do ANEXO V (Termo de Responsabilidade) e obter
assinatura em 2 vias, posteriormente:

a) Encaminhar a 1* via a Central de Regulacdo, por meio do sistema ou conforme as normas e o
fluxo definidos pela Secretaria Municipal de Saide (SMS) para essa finalidade

b) Entregar a 2* via ao usudrio para apresentacdo na Unidade de Saide que realizard o
procedimento;

III. Incluir o usudrio no sistema de regulacdo municipal para agendamento de procedimentos
cirirgicos de esterilizacdo (laqueadura tubdria ou vasectomia) em unidades credenciadas e
pactuadas com o municipio.

§ 1° A esterilizagdo voluntdria somente poderd ser realizada apds o cumprimento do prazo minimo
obrigatorio de 60 (sessenta) dias entre o primeiro atendimento e o procedimento cirurgico,
inclusive nos casos de gestantes que manifestarem interesse na realiza¢do de laqueadura tubéaria
durante o parto, conforme estabelecido na Lei n® 14.443/2022.

§ 2° Os critérios minimos para a realizacio do procedimento sdo: homens e mulheres com
capacidade civil plena e maiores de 21 (vinte e um) anos de idade ou, pelo menos, com 2 (dois)
filhos vivos, conforme a Lei n° 14.443/22.

Art. 11° A Unidade de Sadde de referéncia para os procedimentos de esterilizacdo definitiva
(Laqueadura Tubdria e Vasectomia), devera:

I. Receber o usudrio regulado com as seguintes documentagdes:

a) Documentacdo pessoal completa (RG, CPF e Cartao Nacional do SUS),

b) Ficha de Parecer e Encaminhamento para Realizacao do Método Contraceptivo (ANEXO IV);
¢) Termo de Responsabilidade (ANEXO V).

II. Realizar consulta médica e solicitar exames pré-operatdrios, (se necessirio) conforme
protocolos clinico-assistenciais adotados pela unidade.

ITI. A documentacdo citada no inciso I devera ser anexada no prontudrio do paciente;

IV. Observar o prazo minimo legal de 60 (sessenta) dias entre a manifestagdo formal do desejo e
a realizagdo da esterilizacdo, conforme previsto na Lei n® 9.263/1996;

V. Executar o procedimento cirdrgico com equipe habilitada, assegurando condi¢des adequadas
de seguranca, infraestrutura e registrar em prontudrio;

VI. Fornecer orientagdes adequadas no momento da alta, incluindo cuidados pds-operatérios e
sinais de alerta;

VII. Encaminhar o usudrio para continuidade do cuidado integral em seu territério, vinculado a
uma equipe da Atencdo Primdria a Sauide, garantindo o cuidado compartilhado e a continuidade
do acompanhamento.
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§ 1° Cabera a UBS de referéncia do territério o acompanhamento pds-procedimento, garantindo

continuidade assistencial.

SES
Secretaria
de Estado

de Sadde

Art. 12° Ap6s o procedimento o profissional médico responsdvel pela cirurgia deverd preencher a
Ficha Individual de Notificacdo Compulséria de Laqueadura Tubdria e Vasectomia (ANEXO
VIII), conforme a Lei n°® 9.263/96.

Art. 13° As Equipes Multidisciplinares de Aconselhamento (EMA) enviardo mensalmente a
Secretaria Municipal de Satide, por meio eletronico (e-mail institucional ou sistema integrado),
relatério de atendimento, padronizado conforme ANEXO VI (Relatério de Atendimento da Equipe
Multidisciplinar de Aconselhamento).

Art. 14° A Secretaria Municipal de Saide consolidard os dados de todas as EMAs do municipio e
encaminhara ao Escritorio Regional de Saude (ERS), por meio eletronico (e-mail institucional ou
sistema integrado), o Relatorio consolidado padronizado no ANEXO VII (Consolidado de
atendimento da Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento), semestralmente, até o 15° dia do

més subsequente ao término do semestre (janeiro/julho).

Art. 15° O ERS encaminhari os relatérios consolidados a Coordenadoria de Atengao Secundéria
da SAS/SES-MT, por meio eletronico (sistema integrado), semestralmente, até o 5° dia qtil do
segundo més de cada semestre (fevereiro/agosto).

Art. 16° - Ficam estabelecidas as seguintes normas para operacionaliza¢do das EMAs:

I. As Equipes Multidisciplinares de Aconselhamento (EMA) poderdo atuar em qualquer nivel de
atencao a saude;

I1. Municipios sem estrutura de EMA garantirdo acesso aos servicos de planejamento familiar por
meio das UBS ou eMulti;

III. Substituicdes ou alteragdes na composicdo da EMA exigirdo:

a) Atualizacdo imediata da documentacao;

b) Registro formal em ata da CIR.

§ 1° Nos casos de substituicdo tempordria, ndo € exigida aprovacdo prévia na Comissao
Intergestores Regional (CIR).

Art. 17° - Esta Resolucdo entra em vigor na data de sua publicacdo, revogando-se a Resolugdo
CIB/MT n° 007 de 10 de fevereiro de 2011.
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ANEXO I DA RESOLUCAO CIB/MT N° 359 DE 04 DE SETEMBRO DE 2025.

FICHA DE CADASTRO DA UNIDADE BASICA DE SAUDE OU UNIDADE ESPECIALIZADA
PARA IMPLANTAR A EQUIPE MULTIDISCIPLINAR DE ACONSELHAMENTO - EMA

UNIDADE DE SAUDE:

CNES: CNPIJ:

MUNICIPIO:

ENDERECO COMPLETO DA UNIDADE:

NUMERO DE CONSULTORIOS:

PERFIL NOME DO PROFISSIONAL REGISTRO DO
CONSELHO

MEDICO (A)

ENFERMEIRO (A)

PSICOLOGO (A)

ASSISTENTE SOCIAL

OUTROS PERFIS

UBS OU UNIDADE ESPECIALIZADA ORIENTA E DISPONIBILIZA METODOS
CONTRACEPTIVOS?
NAO () SIM () QUAIS?

METODOS NATURALIS:

METODOS DE BARREIRA: ( ) PRESERVATIVO MASCULINO ( ) PRESERVATIVO FEMININO
( ) DIU DE COBRE ( ) OUTROS

METODOS HORMONAIS: () ORAL COMBINADO () MINIPILULA ( ) PILULA DE EMERGENCIA
( ) INJETAVEL MENSAL ( ) INJETAVEL TRIMESTRAL ( ) IMPLANTE SUBDERMICO

DIRETOR (A) DA UNIDADE
(CARIMBO E ASSINATURA)

SECRETARIO (A) MUNICIPAL DE SAUDE
(CARIMBO E ASSINATURA)

DATA: ...... fovoid .
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ANEXO II DA RESOLUCAO CIB/MT N° 359 DE 04 DE SETEMBRO DE 2025.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA INSERCAO DE
DISPOSITIVO INTRAUTERINO - DIU

Eu,

)

com data de nascimento / / , inscri¢ao no CPF N° , residente
no enderego

na cidade , estado , CEP , manifesto o
desejo de submeter-me a inser¢ao de Dispositivo Intrauterino - DIU, por minha livre e espontanea
vontade, e declaro para os devidos fins:

1. Tive orientagd@o sobre os diversos métodos contraceptivos existentes, definitivos e ndo definitivos, tendo
optado pelo uso do DIU;

2. Recebi informagdo detalhada sobre como funciona o DIU e de como ¢é feita a insercdo, bem como seus
beneficios e riscos. A equipe de saide respondeu as perguntas que fiz de maneira que pude entender.

3. Estou ciente que é um método considerado reversivel, e que posso solicitar sua retirada a qualquer
momento.

4. Tive informacdo sobre a sua duracdo, e que terei que fazer acompanhamento periédico, conforme
orientado pela equipe de saude.

5. Sei que qualquer método contraceptivo, incluindo o DIU, tem chance de falha, e recebi da equipe de
saude a informacdo sobre a probabilidade de falha.

6. Tive informacdo que o DIU ndo previne Infec¢des Sexualmente Transmissiveis (IST), e que foi
esclarecida a importancia do uso dos preservativos, bem como onde sio disponibilizados pelo SUS.

7. Caso eu seja gestante, recebi informacgao de que € possivel colocar um DIU na mesma internacdo do
parto normal e/ou parto cesdrea ou da interrupgdo da gravidez.

8. Estou ciente que qualquer método contraceptivo, incluindo a inser¢io do DIU, tem chance de
complicagdes, a equipe de satde explicou quais sao elas e a probabilidade estimada de cada uma acontecer.
9. Caso ocorra alguma complicacio e eu ndo estiver mais no estabelecimento de satde, serd explicado e
registrado por escrito qual lugar eu devo procurar.

10. Estou ciente que, mesmo apds a assinatura deste termo, estou livre para desistir do procedimento a
qualquer momento, sem prejuizo para o meu atendimento, podendo escolher qualquer outro método
contraceptivo.

Outras observacoes:

(Assinatura - paciente ou responsavel legal)
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Nome do profissional da satde:

Numero do conselho de classe/UF:

(Assinatura — profissional da saide)

Data: de de

Observacao: Este Termo deve ser preenchido por meio eletrdnico ou em no minimo
duas vias impressas originais.

Uma delas deve ser anexada no prontudrio, € a outra obrigatoriamente entregue a
pessoa que serd submetida ao procedimento.
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ANEXO III DA RESOLUCAO CIB/MT N° 359 DE 04 DE SETEMBRO DE 2025.

DECLARACAO PROFISSIONAL DE QUALIFICACAO PARA INSERCAO DE DIU

PROFISSIONAL: MEDICO(a) ( ) ENFERMEIRO(a) ( ), PORTADOR DO REGISTRO
PROFISSIONAL N ... , DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE SOU
APTO(a) PARA A REALIZACAO DE INSERCAO DO DISPOSITIVO INTRA UTERINO —

DIU.

DECLARO VERDADEIRAS, AS INFORMACOES ACIMA CITADAS.

Carimbo e assinatura do médico

Carimbo e assinatura do Secretdrio Municipal de Saude
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ANEXO IV DA RESOLUCAO CIB/MT N° 359 DE 04 DE SETEMBRO DE 2025.

FICHA DE PARECER E ENCAMINHAMENTO PARA REALIZACAO DO METODO
CONTRACEPTIVO

NOME DA UNIDADE DE ORIGEM EMA:

CNES:

MUNICIPIO:

ENDERECO COMPLETO:

DATA DA CONSULTA:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME:

NOME SOCIAL.:

GENERO:

DATA DE NASCIMENTO: IDADE:

CARTAO SUS: CPF:

ESTADO CIVIL: RACA/COR:

GRAU DE ESCOLARIDADE:

ENDERECO COMPLETO:

ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

NUMERO DE PARTOS VAGINAIS: NUMERO DE PARTOS CESARIANA:

NUMERO DE FILHOS VIVOS: NUMERO DE ABORTOS:

DOENCAS ASSOCIADAS: ( ) NAO () SIM. QUAIS?

CONDICOES CLINICAS ASSOCIADAS OU NAO A GESTACAO:




Governo de

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO ESTADO DE MATO GROSSO - CIB/MT

SES
Secretaria
de Estado

de Sadde

A EQUIPE MULTIDISCIPLINAR DE ACONSELHAMENTO (EMA) ORIENTOU E OFERTOU
0S METODOS E TECNICAS CONTRACEPTIVOS DISPONIVEIS NO SUS?

METODOS DE BARREIRA: ( ) PRESERVATIVO MASCULINO () PRESERVATIVO FEMININO
() DIU DE COBRE

METODOS HORMONAIS: ( ) ORAL COMBINADO () MINIPILULA () PILULA DE
EMERGENCIA ( ) INJETAVEL MENSAL () INJETAVEL TRIMESTRAL ( ) IMPLANTE
SUBDERMICO

( ) OUTROS - QUAIS?

ENCAMINHADA PARA A INSERCAO DE DIU: ( ) SIM  ( )NAO ( ) NAO SE APLICA

PROCEDIMENTO CIRURGICO SOLICITADO: ( )LAQUEADURA TUBARIA (
)WASECTOMIA ( ) NAO SE APLICA

DATA DA MANIFESTACAO DA VONTADE CIRURGICA: ........ oo oo

OBSERVACOES CLINICAS:

PARECER DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR DE ACONSELHAMENTO PARA
ENCAMINHAMENTO AO PROCEDIMENTO CIRURGICO CONFORME CRITERIOS DA LEI
14.443/2022:

FAVORAVEL ( ) |  LAQUEADURA TUBARIA () | VASECTOMIA ( )

DESFAVORAVEL ( )

Carimbo e assinatura do MEDICO (A):

Carimbo e assinatura do ENFERMEIRO (A):

Carimbo e assinatura do PSICOLOGO (A):

Carimbo e assinatura do (A) ASSISTENTE SOCIAL:

DATA: ...../e.ccd.......
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ANEXO V DA RESOLUCAO CIB/MT N° 359 DE 04 DE SETEMBRO DE 2025.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE ESTERILIZACAO

DEFINITIVA
Bttt e st
CPF:...oiiiiic Numero do Cartdo SUS.........ccocoiviiiiniiniiniiee.
COM oo anos completos até o data do parto. Afirmo que tenho ...................... filho(s)

vivo(s). Desejo, voluntariamente, submeter-me a contracepcao cirdrgica.

Estou ciente que:

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

2. Estou consciente que a contracep¢do cirdrgica (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 qualquer cirurgia tem os seus riscos operatorios;

4. Estou consciente que ocasionalmente este método pode falhar;

5. Estou consciente que com a cirurgia interrompo minha fertilidade, que caso contrdrio poderia
se prolongar por varios anos.

Declaro que as informacoes acima sao verdadeiras.

Assinatura do (a) usuario (a)

Data: ..... [ovoiid ...
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Governo de

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO ESTADO DE MATO GROSSO - CIB/MT
ANEXO VI DA RESOLUCAO CIB/MT N° 359 DE 04 DE SETEMBRO DE 2025.

RELATORIO DE ATENDIMENTO DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR DE ACONSELHAMENTO - EMA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE:

UNIDADE DE SAUDE DE ATENDIMENTO DA EMA:

MES/ANO:
N°DE | ENCAMINHOU | ENCAMINHAMENTO
NOME DO USUARIO (A) CARTAO SUS IDADE | FILHOS | PARA INSERCAO PARA CIRURGIA
VIVOS DE DIU
SIM NAO SIM NAO
NUMERO DE MULHERES ENCAMINHADAS PARA INSERCAO DE DIU: ...................
NUMERO DE ENCAMINHAMENTO PARA CIRURGIA: LAQUEADURA TUBARIA............ ,VASECTOMIA................

Carimbo e assinatura do responsavel pelo preenchimento
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COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO ESTADO DE MATO GROSSO - CIB/MT
ANEXO VII DA RESOLUCAO CIB/MT N° 359 DE 04 DE SETEMBRO DE 2025.

CONSOLIDADO DE ATENDIMENTO DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR DE ACONSELHAMENTO - EMA

ESCRITORIO REGIONAL DE SAUDE (ERS):

MUNICIPIOS:
MES/ANO:
N° DE N° DE
N° DE USUARIOS (AS) N° DE ENCAMINHADOS PARA | ENCAMINHAD USUARIOS
FAIXA ETARIA ATENDIDOS PELA EMA CIRURGIA OS PARA QUE
MULHERES | HOMENS | LAQUEADURA | VASECTOMIA | INSERCAO DE OPTARAM
DIU POR OUTROS
METODOS
10 - 14
15-19
20 - 24
25-29
30-34
35-39
40 - 44
45 - 49

50+

Carimbo e assinatura do responsavel pelo preenchimento
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ANEXO VIII DA RESOLUCAO CIB/MT N° 359 DE 04 DE SETEMBRO DE 2025.

FICHA INDIVIDUAL DE NOTIFICACAO COMPULSORIA DE LAQUEADURA
TUBARIA E VASECTOMIA

IDENTIFICACAO DA UNIDADE HOSPITALAR

HOSPITAL:
CNES: | CNPJ:
ENDERECO:
MUNICIPIO:
NOME DO MEDICO(a) RESPONSAVEL PELA CIRURGIA:
CRM:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME:
NOME SOCIAL:
GENERO: CPF
ESTADO CIVIL: IDADE:
ENDERECO:
GRAU DE ESCOLARIDADE: CIDADE:
N° DE FILHOS VIVOS: RACA/COR:
TIPO DE PARTO: ( ) VAGINAL () CESAREA | N° DE PARTOS:

DOENCAS ASSOCIADAS: ( ) NAO ( ) SIM QUAIS?

CONDICOES CLINICAS:

METODOS CONTRACEPTIVOS REVERSIVEIS UTILIZADOS ANTERIORMENTE:
()SIM ( )NATURAIS ( ) BARREIRA ( ) HORMONAIS

()NAO

DADOS DA INTERNACAO
LAQUEADURA TUBARIA ()SIM () NAO
PARTO COM LAQUEADURA TUBARIA: ()SIM () NAO
DATA DE INTERNACAO: DATA DE ALTA:
CIRURGIAO RESPONSAVEL: CRM:
VASECTOMIA ()SIM () NAO
DATA DO PROCEDIMENTO:

Carimbo e assinatura do responsavel pelo preenchimento
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COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO ESTADO DE MATO GROSSO - CIB/MT

ANEXO IX DA RESOLUCAO CIB/MT N° 359 DE 04 DE SETEMBRO DE 2025.

ﬂ Governo de
4 Mato
Grosso

SES
Secretaria
de Estado

de Salde

Secretaria de Estado de Salide de Mato Grosso
Secretaria Adjunta de Atencdo e Vigilancia em Saude
Superintendéncia de Atencdo a Salade

FLUXOGRAMA PARA ACOES DE PLANEJAMENTO REPRODUTIVO
POR MEIO DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR DE ACONSELHAMENTO - EMA
NO SISTEMA UNICO DE SAUDE- SUS DE MATO GROSS0

——————————— - Atengdo Primaria

Atencao Secundaria

Atencao Terciaria ]

)

v

!

Usuario(a) optou por
meatodos hormonais, de
barreira, naturais ou

definitiva

Usuariola) gue manifestou
intaresse em esterilizacao

DIu.

v

T
I
I

Acompanhamento
periodico [

h 4
Equipe Multidisciplinar
de Aconselhamento -

EMA

Unidade Basica de
Saude

efeitos adversos

Informar, orientar e promover o acesso a todos os metodos
- Monitoramento de contraceptivos reversivels e irreversiveis, disponiveis pelo SUS,
Conforme as condigdes clinicas do usudriofa).

- Avaliagio periddica
do dispositivo

|

- Continuidade do
culdado integral

GSuérla optou pelo Dispositive
Intrauterino- DIU

L}

I

' A usudria deverd

: assinar o Termao de
: Consentimento

i Livre e Esclarecido
1]

Unidade de Saide gue realiza a Insercio
de DIU [Pode ser realizado na UBS, desde
gue haja profissional qualificoda)

Os documentos necessarios
mmmum
CIB/MT n® XX de agosto de 2025,

= = = = Encaminhameanio para outro servigo

ltinerério do usudriofa)

Usuariofa} optou pela
esterilizagio

Reforgar as orientagoes referente
aos outros métodos disponiveis

Optou pela
Esterilizacio

I
& erquipe deverd emitira ! Oda) unudriota)
Fichade Parecere |  deverdassinaro
Encaminhamento para | Termo de
Realizacio do Método Consentimento
Contraceptiva : Livre & Exclarecido
[
Y

Unidade Hospitalar de

referéncla pactuado pelo

municipio para o procedimento

Centro Politico Administrativo, Bloco 05, CEP 78.050-970, Cuiaba-MT
Telefone: (65) 3613-5409 - E-mail: secibmt @ses.mt.gov.br

Optou por Outros
Métodos

o p
cirtrgico s6 poderd

wmﬂmﬂn%ﬁu

dias do pmm
Mmmmdn
usuariola) na APS.


mailto:secibmt@ses.mt.gov.br

