Resolugdo CIB N°. 046 de 08 de agosto de 2005.

Dispde sobre normas de procedimentos para Laqueadura Tubaria e
Vasectomia no @mbito do SUS no Estado de M ato Gr 0sso.

A COMISSAO INTERGESTORA BIPARTITE ESTADUAL, no uso de suas atribuicdes legais e
considerando:

| — O disposto da Portarian® 048 SAS/MS de 11 de Fevereiro de 1999.

RESOLVE:

Art. 1° Estabelecer normas que regulamentem a Autorizagdo dos Procedimentos de
Laqueadura Tubéria e Vasectomia no ambito do SUS/MT.

§ 1° - Os hospitais com o0s requistos necess&rios para se credenciarem ao SUS para a
realizagdo dos Procedimentos de Lagueadura Tubaria e Vasectomia, conforme as exigéncias da
Portarian® 048 de 11 de Fevereiro de 1999, poder&o ser autorizados aredizar o procedimento
pelas Secretarias Municipais em Gestéo Plena do Sistema, conforme se segue:

| — A instituicBo proponente devera preencher a Ficha de Credenciamento de Ingtituicdo para
realizagdo de Laqueadura Tubéria e Vasectomia (anexo 1) e a Ficha de Cadastro de Unidades
com Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento (anexo I1), encaminhando-as a Secretaria
Municipal de Salde, juntamente com a copia da documentacéo dos profissionais que compdem
a Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento (RG, CPF, Diploma do curso e Carteira do
Conselho);

I — A Secretaria Municipal de Salde devera validar as informagdes e submeter o pleito a
apreciagdo do Conselho Municipal de Salde, sendo que cdpia da ata devera ser anexada a
documentagdo acima referida;

a — Caso aprovado, a Secretaria Municipd de Salde em Gestdo Plena do Sistema devera
elaborar uma Portaria de Credenciamento do Hospital e encaminhé&la ao Departamento de
Programagéo, Controle e Avaliacdo /M S.

[l — A Secretaria Municipal de Salde deverd comunicar formalmente ao Escritorio Regional
de Salde a que pertence, tanto a solicitagdo de credenciamento quanto a confirmacdo da
habilitacdo junto ao Ministério da Salide para a realizac&o de tais procedimentos.

IV — O Escritério Regional de Salide, por sua vez, deverd proceder de forma similar junto a
SES/SAI.

§ 2° - Os demais municipios cujos hospitais possuem 0s requisitos necessarios para se
credenciarem a0 SUS para a redlizacdo dos Procedimentos de Laqueadura Tubaria e
Vasectomia, conforme as exigéncias da Portaria n° 048 de 11 de Fevereiro de 1999 poderéo ser
autorizados arealizar o procedimento pela Secretaria Estadual de Salde, conforme se segue:

| — A ingtituico proponente devera preencher a Ficha de Credenciamento de Instituicéo para
realizagdo de Laqueadura Tubéria e Vasectomia (anexo 1) e a Ficha de Cadastro de Unidades
com Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento (anexo I1), encaminhando-as a Secretaria
Municipal de Salde, juntamente com a copia da documentacéo dos profissionais que compdem
a Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento (RG, CPF, Carteira do Conselho e Diploma do
Curso);

Il — A Secretaria Municipal de Salde devera validar as informacfes e submeter o pleito a
apreciagdo do Conselho Municipal de Salde, sendo que cdpia da ata devera ser anexada a
documentagdo acima referida;

a— Caso aprovado, a Secretaria Municipal de Salide devera encaminhar o pleito ao Escritorio
Regional de Salide.
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[l — O Escritério Regional de Salde validard as informagdes através de visitain loco e emitira
parecer.

a — Caso desfavoravel, o Escritério Regiond de Salde informard a unidade proponente os
guesitos pendentes necessarios a efetivacao do referido credenciamento.

b — Caso favoravel, uma cOpia do processo juntamente com o parecer, ficara no Escritério
Regional de Salde e a original sera encaminhada a SES/SAI, onde sera emitido o parecer final,
conforme fluxo (anexo I11).

Art. 2° Estabelecer critérios para cadastramento de Unidades de salide publicas em pelo menos
um nivel de assisténcia com prioridade para a rede bésica, com Equipes Multidisciplinares de
Aconsalhamento para a realizacéo de agOes de plangjamento familiar com encaminhamento
dos pacientes com indicativo as Unidades credenciadas para efetuarem os procedimentos de
Laqueadura Tubéria e Vasectomia.

§ 1° - As Unidades de salde publicas com Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento serdo
cadastradas para complementagdo dos servicos hospitalares credenciados ao SUS que néo
disponham de Equipe Multidisciplinar para Aconse hamento.

§ 2° — A Equipe de Aconselhamento devera ser composta de, no minimo:
01 Assistente Socia
01 Enfermeiro
01 Médico
01 Psicdlogo

§ 3° — A Equipe Multidisciplinar de Aconsehamento podera atuar em qualquer nivel de
referéncia em salide publica, conveniada ou contratada

§ 4° - O municipio que ndo dispor de Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento e/ou
Hogspital Credenciado para a redizacdo dos atendimentos para Laqueadura Tubaria e
Vasectomia deveréo garantir este acesso.

Art. 3° Estabelecer documentag&o e fluxo necessérios para arealizacdo de Lagueadura Tubéria
e Vasectomia.

8§ 1° — O usué&rio atendido em qualquer Unidade da rede publica, ou da rede conveniada ou
contratada, que apresentar indicacdo ou manifestar interesse em realizar esterilizagdo
definitiva, desde que se enquadre no artigo 10° daLei 9.263 de 12 de Janeiro de 1996, devera
ser encaminhado & Equipe Multidisciplinar de Aconsedhamento com a Ficha de
Encaminhamento para Aconselhamento em Lagqueadura Tubéria e Vasectomia devidamente
preenchida (anexo V).

§ 2° — Caberd a Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento proceder a sensibilizaggo,
orientacd0 e conscientizacdo da(o) usuéria de todos os métodos contraceptivos reversivels, a
fim de que os procedimentos cirdrgicos irreversiveis venham a se constituir como dltimo
recurso.

§ 3° - A atuagdo da Equipe Multidisciplinar de Aconsalhamento vem reforcar as agbes de
prevencdo e promogdo em Plangamento Familiar, ndo isentando a Atencdo Basica no
desempenho de seu papd.

§ 4° - Quando o parecer da Equipe de Aconselhamento for favorével & autorizagdo dos
Procedimentos de Laqueadura Tubaria ou Vasectomia, a mesma dever&:

| - Preencher e assinar a Ficha de Encaminhamento para a Realizacdo de Laqueadura Tubériae
Vasectomia (anexo V) e o Termo de Responsabilidade (anexo VI) em duas vias, sendo que as
segundas vias deverdo ficar anexadas ao prontuario do(a) usuério(a) na Unidade com Equipe
Multidisciplinar de Aconselhamento e as primeiras vias dever&o ser encaminhadas a Central de
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Regulacéo, juntamente com o Laudo de Internagdo Hospitalar, emitido pelo médico integrante
da Equipe;

a— o0 Termo de Responsabilidade devera ser assinado juntamente com o(a) usuario(a) e, em
vigéncia de sociedade conjugal, seu conjuge.

8§ 5° — A Central de Regulacdo, ap0s a regulagdo do procedimento, retornara & Unidade
cadastrada com Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento que, por sua vez, informara
devidamente o usuério, encaminhando-o ao Hospital de Referéncia, conforme fluxo do Sistema
de Referéncia e Contra-Referéncia.

| - Municipios que ndo possuirem as Centrais Municipais de Regulacdo, a Equipe
Multidisciplinar de Aconselhamento enviara a Ficha de Encaminhamento para a Realizacéo de
Laqueadura Tubéria e Vasectomia, 0 Termo de Responsabilidade e o Laudo de Internacéo
Hospitalar a Secretaria Municipal de Salde.

Il - A Secretaria Municipal de Salde enviara a documentagdo acima referida para a Central de
Regulacdo Regional afim de se proceder aregulagdo do procedimento.

8§ 6° — A Central de Regulag@o s6 podera autorizar a internacdo mediante a apresentag@o de
toda a documentago necesséria estabelecida (vide artigo 3°, parégrafo 4°) e considerando o0s
critérios estabelecidos na L&l 9.263 de 12 de Janeiro de 1996.

§ 7°- O hospital de referéncia, apés arealizacdo do procedimento, deverd preencher a Ficha de
Notificacdo Compulsoria (anexo VII) em duas vias, sendo que:

| - Asprimeiras vias da Ficha de Notificagdo Compulsoria, do Termo de Responsabilidade e da
Ficha de Encaminhamento para a Realizac8o da Laqueadura Tubéria e Vasectomia, deverdo ser
anexadas ao prontuario do(a) usuario(a@) na Unidade Hospitalar credenciada, para fins de
supervisao.

Il - A segunda via da Ficha de Notificagdo Compulsoria devera ser encaminhada a Secretaria
Municipal de Salide, mensalmente.

Art. 4° Estabelecer fluxo de relatérios necessarios para 0 acompanhamento e supervisdo de tais
procedimentos.

§ 1° - A Unidade cadastrada com Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento devera criar um
livro registro paratal procedimento e, mensalmente, preencher o Relatério de Atendimento da
Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento (anexo VII1) e remeté-lo a Secretaria Municipal de
Saiide.

§ 2° - A Secretaria Municipal de Salde deverd preencher o Consolidado de Atendimento
(anexo 1X) mensalmente, encaminhando-o ao Escritério Regional de Salide.

a - Caso ndo hga realizacéo de tal procedimento, a Unidade Hospitalar devera comunicar
formalmente a Secretaria M unicipal de Salde.

§ 3° - O Escritério Regional de Salide devera analisar as informages que servirdo de subsidios
para estudos e supervisdes locais e posteriormente consolidélas em planilha (anexo X) e
remeté-las a SES/SAI.

§ 4° - Os municipios ja habilitados deverdo se adequar as novas diretrizes.

Art. 5° - Esta Resolugéo entrard em vigor na data de sua publicag&o.

AugustinhoMoro Marineze AradjoMeira
Secretario de Estado de Saude/M T Presidentedo COSEMS/MT
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ANEXO |

FICHA DE CREDENCIAMENTO DE INSTITUIGAO PARA REALIZAGAO DE LAQUEADURA

TUBARIA E VASECTOMIA

Inclusao

| 01 ] Alteragdo

| 03] Exdlusio | 05

CGC doHospital:

Raz&o Socia/Nome:
Logradouro: NUmero: Complemento:
Bairro: CEP: Municipio: UF:
Nome do Banco: Agéncia Conta Corrente:
UF: Caodigo Municipio:
ESPECIALIDADE L eitos NUmer o de profissionais
Nome Codigo Contratados Total
Cirurgia 1
Obstetricia 2
ClinicaMédica 3
Urologia 4
TOTAL:
Orienta
M étodos Naturais:
QOutros:
Oferece:
Métodos de Barreira M étodos Hormonais
DIU
q Preservativo q Hormonal Oral Tipo:
Masculino Combinado
q Preservativo Feminino q Minipilula OUTROS:
q Diafragma q Hormonal Injetavel
Mensal
a Hormonal Injetavel
Trimestral
q Anticoncepcdo de
Emergéncia
Direcéo Hospitalar Gestor

(Assinatura/Carimbo)

(Assinatura/Carimbo)
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ANEXO |1

FICHA DE CADASTRO DE UNIDADES COM EQUIPE MULDISCIPLINAR DE ACONSELHAMENTO

Nome da Unidade: Caod.:
Raz&o Socid: CGC:
Logradouro: N.°
Bairro: CEP:
Municipio: Regional/Consdrcio:
Equipe responsavel pelo plangjamento familiar:
NOME
O Médico
O Enfermeiro
O Psicologo
O Assistente Social
O Outros Especificos
Orienta:
Métodos Naturais:
Outros:
Oferece: M étodos Hormonais a Anticoncepcdo de
Métodos de Barreira Emergéncia
Hormonal Ordl
q Preservativo Combinado DIU
Masculino Minipilula Tipo:
q Preservativo Feminino Hormonal Injetavel
q Diafragma Mensd OUTROS:
Hormonal Injetavel
Trimestra
Responsavel pela Unidade Gestor

(Assinatura/Carimbo)

(Assinatura/Carimbo)
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ANEXO IV
FICHA DE ENCAMINHAMENTO PARA ACONSELHAMENTO EM LAQUEADURA TUBARIA /

VASECTOMIA
Nome da Unidade de Origem: Cadigo:
Enderego: N.©:
Bairro: CEP:
Municipio: UF:
Escritério Regional Consorcio:
Outros/Especificar:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome:
DatadeNascimento: ___/ /  ldade: ___ Sexo: Masculino o Feminino o
Estado Civil: Solteiro o Casado o Vilvo o Divorciadoo  Amasiado O
CPF: RG:

Grau de Instrugdo: O Analfabeto ©O Ensino Fundamental o Ensino Médio
O Ensino Superior

Ocupacéo: Renda Familiar:

Nome do Cénjuge:

DatadeNascimento: __ /[ Idade:

Endereco Residencial: N.©:
Bairro: CEP:

Cidade: UF:

Procedimento Salicitado: o Laqueadura Tubdria O Vasectomia

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

N.° de partos normais. N.° de partos cesariana:
N.° de abortos: N.° de nati-mortos:
N.° de filhos vivos: Data do Ultimo parto:

Condicbes clinicas que contra indicam uma Gravidez:

Observacoes:
M édico: CRM:
Assinatura: Data / /
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ANEXO I

FLUXOGRAMA
4 N\
SAl SAl — Superintendéncia de Atencéo Integral a Saude.
ERS — Escritério Regional de Saude
\ < SMS - Secretaria Municipal de Saude
I CAP — Coordenadoria de Agbes Programéticas
( ERS h CORE (GAH) — Coordenadoria de Organizacdo da Rede — Geréncia de Assisténcia Hospitalar
CESS - Coordenadoria de Execugéo de Sistemas de Salude
L ) CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.
4 I N\
SMS
A J
4 N\
CAP
& J
Desfavoravel | Favoravel
- ! 1
SAl CORE- GAH
L . MINISTERIO DA SAUDE
, ~ Portaria
I Desfavoravel ] Favoravel
, 1 1
ERS ~ P N
SAI CESS
L (CNES)
I J/ (. J
( SMS I N + * Portaria + Processo ARQUIVO
ERS r D
CAP
\ Processo
J/
I (. J
SMS ) Minuta + + Portaria
4 1\
SAIl
J
. J
Minuta + * Portaria
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ANEXOV
FICHA DE ENCAMINHAMENTO PARA REALIZAGAO DE LAQUEADURA TUBARIA /

VASECTOMIA
Nome:
DatadeNascimento: ___/ /  ldade: __ Sexo: Masculino o Feminino o
Estado Civil: Solteiro o Casado o Vilvo o Divorciadoo  Amasiado o
CPF: RG:

Grau de Instrugdo: O Analfabeto ©O Ensino Fundamental o Ensino Médio
O Ensino Superior
Ocupacéo: Renda Familiar:

Orientou:
M étodos Naturais. Quais?

Se outros, quais?

Ofereceu:
Métodos de Barreira M étodos Hor monais
DIU
q Preservativo q Hormonal Ord Tipo:
Masculino Combinado
q Preservativo Feminino q Minipilula OUTROS:
a Diafragma a Hormonal Injetavel
Mensa
a Hormonal Injetavel
Trimestral
q Anticoncepcdo de
Emergéncia

Motivo da opcgéo pela Lagueadura Tubéria ou Vasectomia

Parecer da Equipe:

Assinatura e carimbo

(Assistente Social)

da equipe:

(Enfermeiro)

(Médico)

(Psicologo)
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ANEXO VI

TERMO DE RESPONSABILIDADE
U oo e et ———— e aeeeaeeeaeeaaetaereeaar e aaraeaaeeaaans , voluntariamente desgj o submeter-me
a contracepcdo cirdrgica e esclarego que
1 — Tenho conhecimento sobre outros métodos contraceptivos, os quais me foram oferecidos.
2 — Estou consciente que a contracepcdo cirdrgica (Laqueadura Tubéria ou Vasectomia) € um método definitivo e
gue as tentativas de reversdo ndo tém sucesso garantido e nem sdo oferecidos de modo rotineiro.
3 — Estou consciente que toda e qua quer cirurgiatem os seus ri scos operatorios.
4 — Estou consciente que ocasi onal mente este método pode falhar.
5 — Estou consciente que com a cirurgia estarei interrompendo minha fertilidade, que caso contrario poderia se

prolongar por varios anos.

|dade do casal:

Homem: ............. NUmero de filhos vivos..........

Mulher: ............... NUmero de filhos vivos: .............

NUmero de gestaghes............ Partos Vaginas. ..........

Cesxess. .......... Abortos.........

MEOUOS ULi 11 ZAH0S © SBUS EF GITOS.........cceeviiee et ettt e et e e ettt ee e e et eee s st eb e e et ste e sbe st st st sas st sssssbstssbebesssaeesnase s

Pt OQi8S ASSOCIAUAS: ... cueeeeeieeeeeieeee e ettt et et e s st eeette e ere e s saeeeneeaseseesesesen e sesensee et ereeeese e eessesesensesasereesnseneeensenenesenenen
(007 Y 7= ol =S PSRPRPSR

Declaramos que as informagtes acima sdo verdadeiras.

Assinaturado(a) cliente Assinaturado(a) companheiro(a)
Documento: Documento:
Data___/ / Daa / /
A equipe multiprofissiona de aconsel hamento da Unidade de Salde éfavoravel a

realizacdo desta cirurgia de contracepcao.

(Assistente Social) (Enfermeiro)
Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo
(Médico) (Psicologo)
Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo
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ANEXO VII

FICHA INDIVIDUAL DE NOTIFICAGAO DE
LAQUEADURA TUBAREA E VASECTOMIA

IDENTIFICACAO DA UNIDADE
Nome / Razdo Socidl:

CGC/ CNPJ: Data:

DADOS DO PACIENTE
Nome do(a) paciente:

Logradouro:
NUmero: Complemento: Bairro:
CEP: Municipio (codigo IBGE): Nome do Municipio: UF:
Sexo: M Data de nascimento: N° defilhos:
F / /
GRAU DE INSTRUCAO
Andfabeto | | Ensino Fundamental [ | Ensino Médio[ | Ensino Superior | |
Documentagdo completa presente no prontuari o:
sm U Nao L]
INDICACAO

(Cid 10 — Em caso de risco avida ou a saide da mulher ou futuro concepto)

METODOS CONTRACEPTIVOSREVERSIVEISUTILIZADOS ANTERIORMENTE

Orienta:
Métodos Naturais:
Outros.
Oferece:
Métodos de Barreira M étodos Hor monais
DIU
q Preservativo q Hormonal Ord Tipo:
Masculino Combinado
q Preservativo Feminino q Minipilula OUTROS
a Diafragma a Hormonal Injetavel
Mensa
a Hormonal Injetavel
Trimestral
q Anticoncepcdo de
Emergéncia
DADOS DA INTERNACAO
Data da Internagéo: DatadaAlta: M édico Responsavel
/ / / /

Responsavel pelo preenchimento/Carimbo
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ANEXO IX

CONSOLIDADO DE ATENDIMENTO

Secretaria Municipal de Salde:

Escritério Regional de Salde:

Més/Ano:

1. Atendimento da Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento no Més, conforme relatorio de atendi mento da

Equipe Multidisciplinar de Aconsel hamento:

1.1 NUmero de mulheres atendidas:

Faixa Etéria
<20=__
20a24=__
25a30=__
30a3s=__
+35=

Total:

Quanti dade de mulheres atendidas com:
Nenhumfilho____

1 filho:
2 filhos:
3filhos:
4 filhos:
5+ filhos:
Total:

1.2 NUmero de Homens atendidos:

Faixa Etéria
<20=_
20a24=__
25a30=__
30a35=__
+35=__
Total:

Quanti dade de homens atendidos com:
Nenhumfilho____

1 filho:
2 filhos:
3filhos:
4 filhos:
5+ filhos:

Total:

1.3 NUmer o de mulher es encaminhadas para arealizagdo de laqueadura tubéaria: ____

1.3.1 — Numer o de mulheres < 25 anos encaminhadas par a realizagéo de laqueadur a tubaria:

| 1.4 NUmero de homens encaminhados para a realizacéo de vasectomia:

Hospitalar:

2. Realizacdo de Laqueadura Tubaria/Vasectomia, conforme recebimento de Ficha de Notificagdo Compulsoria

2.1 NUmero de L agueadur as Realizadas:

2.2 NUmer o de Vasectomias Realizadas:

2.3 Total de Procedi mentos Reali zados:

Nome e funcdo do responsavel pelo preenchimento
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SecretariaMunicipa de Salde:

ANEXO VIlI
RELATORIO DE ATENDIMENTO DA EQUIPE MULDISCIPLINAR DE ACONSELHAMENTO

Unidade com Equipe Multidisciplinar de Aconse hamento:

Més/Ano:

Procedimento Realizado
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Nome do Cliente Idade | Egtado N.° Aconselhamento | Encaminhamento para
Civil Filhos realizacdo de esterilizagdo
Sm Neo Sim N30
Data: / /
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ANEXO X

PLANILHA PARA CONSOLIDACAO DE DADOSREGIONAL

Escritério Regional de Salde:

Més/Ano:
Mulheresencaminhadasp/ | NUmero de
Mulheres Faixaetéria esterilizacado definitiva
Municipio atendidas
(ndmer 0)* <20 20-24 | 25-30 | 30-35 +35 Total Laqueaduras
Tubérias
redizadas
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Municipio

Homens
atendidos
(nGmer 0)*

Faixaetaria

<20

20-24

25-30

30-35

+35

Total

Homens encaminhados p/
esterilizacado definitiva

NUmero de

Vasectomias

realizadas

Responsavel pelo preenchimento
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