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Fluxo de encaminhamento para Vasectomia - Lei Federal n214.443 | VENE
—

DIREITOS REPRODUTIVOS:

» O direito das pessoas decidirem, de forma livre e responsavel, se querem ou nao ter filhos, quantos filhos desejam ter e em
que momento de suas vidas;

» O direito de acesso a informagdes, meios, métodos e técnicas para ter ou néo ter filhos;

» O direito de exercer a sexualidade e a reproducdo livre de discriminagdo, imposi¢éo e violéncia.
Fonte: Ministério da Saude, 2010

(CRITERIOS PARA REALIZACAO: \
» A partir de 2 de setembro de 2022 foi aprovada a nova Lei Federal n°14.443, que reduz a idade para realiza¢do de laqueadura e
vasectomia para homens e mulheres com capacidade civil plena sendo permitido em maiores de vinte e um anos de idade ou,
pelo menos, com dois filhos vivos, ndo sendo necessario a assinatura do conjuge, desde que observado o prazo minimo de
sessenta dias (60 dias) entre a manifestacdo da vontade e o ato cirdrgico, periodo no qual seréd propiciado a pessoa interessada
acesso a servico de regulacdo da fecundidade com a oferta de todos os métodos disponiveis pelo SUS e quando necessario
avaliacdo da equipe de salde para que 0 usuario tome uma decisdo com autonomia e de maneira assertiva, considerando a

k dificuldade da reversdo do método. )

ACOLHIMENTO:
» Ao decidir pelos métodos definitivos de contracepcéo (vasectomia), o usuério devera dirigir-se a Unidade de Salde de sua
referéncia, tendo seu cadastro atualizado e definitivo, para que seja possivel o encaminhamento ao servigo de especializado para

realizacdo do procedimento .

» Com o cadastro atualizado, este devera ser encaminhado para consulta de enfermagem na qual sera realizada a solicitagdo dos
exames e agendamento com o profissional médico para sequéncia do atendimento .

A
ﬂ:ONSULTA DE ENFERMAGEM: \

» Apos o usuario manifestar o desejo da realizagdo da vasectomia, o profissional Enfermeiro solicitar4 os exames pré-operatérios
pelo E- Saude: creatinina, TAP, hemograma completo, pesquisa de anticorpos anti-HIV 1 e HIV2, analise de caracteres fisicos,
elementos e sedimento de urina, glicose, rastreamento para sifilis-quimioluminescéncia. Instrucdo Normativa da Enfermagem
n°03/2021. Orientar a continuidade de método contraceptivo até a realizagdo do procedimento.

Ao término do atendimento o profissional Enfermeiro agendara consulta de retorno com o profissional médico em data oportuna
com os resultados do exames realizados.
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f CONSULTA MEDICA PARA AVALIACAO: \

» O profissional realizara a avaliagdo dos resultados dos exames e do estado geral de saude.

» Sera aplicado o termo de consentimento livre e esclarecido para realizagéo de esterilizagéo cirtrgica, em 3 vias, com parecer
qualificado contendo idade, paridade, comorbidades e informac8es necessarias, local, data da solicitagdo dos exames,
assinatura e carimbo médico.

» ApOs todos os critérios contemplados o médico realizara através do E-Salde a insergdo do usuario na especialidade:
urologia/avaliacdo vasectomia.
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f SITUACOES QUE REQUEREM ATENCAO:

» Observar o prazo minimo de 60 (sessenta) dias entre a manifestagdo da vontade e o procedimento devera ser respeitado.

» Orientar o usuario levar o termo de consentimento livre e esclarecido assinado, os exames impressos no dia da consulta
especializada e no dia do procedimento.

» Homens abaixo de 21 anos, deverdo passar por aconselhamento com a equipe de salde na APS, para orientagdo sobre a
esterilizagéo precoce, considerado como método potencialmente definitivo devido a dificuldade da reverséo.
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https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/APS/Instruo%20Normativa%20n.%203%20-%20Enfemagem.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/APS/Instruo%20Normativa%20n.%203%20-%20Enfemagem.pdf
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Termo de consentimento livre e esclarecido para VASECTOMIA

Nome::

Data de nascimento: / / RG/CPF:

Unidade de Saude: DS: Data: / /

Eu, ,desejo

realizar a cirurgia de esterilizacdo permanente. Antes da cirurgia, fui informado a respeito dos riscos que
podem ocorrer como hemorragias, infeccoes, granuloma local e choque anafilatico pds-anestésico. Sabendo
gue existe uma pequena possibilidade de ocorrer recanalizacdo espontanea, levando ao retorno da fertilidade
e a uma possivel gravidez. Recebi a orientacdo para que o retorno da atividade sexual, sem qualquer forma de
anticoncepc¢do, deve acontecer quando o espermograma mostrar auséncia de espermatozoides no material
ejaculado, exame que sera realizado em média 90 dias apds o procedimento ou apds ter ejaculado no minimo
20 vezes. Fui orientado que existem outros métodos contraceptivos reversiveis que ndo causam a interrupgao
permanente da fertilidade, assim como da dificuldade da reversdo cirurgica. Que a vasectomia ndo previne a
transmissao de Infecgdes Sexualmente Transmissiveis. Diante dos esclarecimentos prestados pelo médico
confirmo, por minha livre e espontanea vontade, o desejo de realizar a esterilizacdo cirurgica, de acordo com
LEI N2 14.443, DE 2 DE SETEMBRO DE 2022

Assinatura do paciente:

19 parecer médico do servico de atengdo primdria solicitante

Nome do médico: CRM:

Assinatura do médico e carimbo

22 parecer médico do servico de referéncia credenciada

Nome do médico: CRM:

Assinatura do médico e carimbo
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