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ACOLHIMENTO: 
 A usuária  ao decidir pelos métodos definitivos de contracepção (laqueadura), deverá dirigir-se à sua Unidade de Saúde de referência, tendo seu 

cadastro atualizado e definitivo, para que seja possível o encaminhamento ao serviço de referência para realização do procedimento.
Com o cadastro atualizado, esta deverá ser encaminhado para consulta de enfermagem, na qual será realizado a solicitação dos exames  e 

agendamento com o profissional médico para sequencia do atendimento.

CRITÉRIOS PARA REALIZAÇÃO : 
 A partir de 2 de setembro de 2022 foi aprovada a nova Lei Federal nº14.443, que reduz a idade para realização 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, não 
sendo necessário assinatura do cônjuge, desde que observado o prazo mínimo de sessenta dias (60 dias) entre a manifestação da vontade e o ato 
cirúrgico, período no qual será propiciado à pessoa interessada acesso a serviço de regulação da fecundidade com a oferta de todos os métodos 

disponíveis pelo SUS e quando necessário avaliação da equipe de saúde para que a usuária tome uma decisão com autonomia e de maneira assertiva, 
considerando a dificuldade da reversão do método.

Gestante

CONSULTA DE ENFERMAGEM: 

➢ Após  a usuária   manifestar  desejo da realização da  laqueadura, a 

profissional Enfermeiro  solicitará exames pré-operatórios pelo  E- Saúde: 

creatinina, TAP, hemograma completo, pesquisa de anticorpos anti-HIV 1 

e HIV2, análise de caracteres físicos, elementos e sedimento de urina,  

glicose, rastreamento para sífilis-quimioluminescência. e ᵦ-HCG (específico 

para laqueadura).Instrução Normativa da Enfermagem nº03/2021.Orientar 

a continuidade ou prescrição de método contraceptivo até a 

realização do procedimento.

➢ Ao término do atendimento o profissional Enfermeiro já agendará consulta 

de retorno com o profissional médico em data oportuna com os resultados 

do exames realizados para avaliação de saúde e verificação do critérios 

de elegibilidade para o procedimento.

A esterilização cirúrgica em mulher durante o período 

de parto será garantida à solicitante somente 

quando: 

➢ Na unidade de saúde durante o pré natal em 

consulta médica  houver o preenchimento do 

termo de consentimento livre e esclarecido  para 

realização de esterilização cirúrgica, em 3 vias, 

com parecer qualificado contendo  idade, 

paridade, devidas condições médicas como 

idade gestacional, doença pré existente ou 

complicações durante a gestação e demais  

informações necessárias, local, data e  

assinatura e carimbo médico, sendo 

observados o prazo mínimo de 60 (sessenta) 

dias entre a manifestação da vontade e o 

parto.

DIREITOS REPRODUTIVOS:

➢ O direito das pessoas decidirem, de forma livre e responsável, se querem ou não ter filhos, quantos filhos desejam ter e em 

que momento de suas vidas;   

➢  O direito de acesso a informações, meios, métodos e técnicas para ter ou não ter filhos; 

➢ O direito de exercer a sexualidade e a reprodução livre de discriminação, imposição e violência. 
 Fonte: Ministério da Saúde, 2010

Não gestante 

CONSULTA MÉDICA PARA AVALIAÇÃO: 

➢ O profissional  realizará  a avaliação dos resultados dos exames e do 

estado geral de saúde.

➢ Será aplicado o termo de consentimento livre e esclarecido  para 

realização de esterilização cirúrgica, em 3 vias, com parecer qualificado 

contendo  idade, paridade, comorbidades e informações necessárias, 

local, data da solicitação dos exames, assinatura e carimbo médico.

➢  Após todos os critérios contemplados  o médico realizará através dp E-

Saúde  a inserção da mulher na especialidade: Ginecologia- Avaliação 

Laqueadura. 

ORIENTAÇÕES:

➢ Orientar a usuária  a procurar a maternidade 

em torno de 37 semanas com o termo, a fim 

de receber orientações sobre o fluxo interno 

do hospital de referência .

➢ Deixar os termos grampeado na carteira de 

pré natal. 

SITUAÇÕES QUE REQUEREM ATENÇÃO:

➢ Observar que o prazo mínimo de 60 (sessenta) dias entre a manifestação da vontade e o procedimento deverá ser 

respeitado. 

➢ Orientar a usuária a levar o termo  de consentimento livre e esclarecido assinado, os exames impressos no dia da consulta 

especializada e no dia do procedimento. 

➢ Mulheres  abaixo de 21 anos deverão passar por aconselhamento com a equipe de saúde na APS, para orientação sobre  a 

esterilização precoce, considerado como método potencialmente  definitivo devido a  dificuldade da reversão.

➢ GESTANTE :Orientar a usuária a  levar  carteira de pré natal   com o  termo de consentimento assinado no dia do parto.

https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/APS/Instruo%20Normativa%20n.%203%20-%20Enfemagem.pdf
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Nome :______________________________________________________________________________________

Data de nascimento:_____/_____/_____     RG/CPF: _________________________________________________

Unidade de Saúde:_______________________________  DS: ______________________ Data: ____/____/____

Eu, _________________________________________________________________________________________,

após ser informada a respeito dos riscos cirúrgicos descritos a seguir:  hemorragias, infecções e choque anafilático 

pós-anestésico, fui informada que a laqueadura tubária é um método permanente e definitivo de esterilização 

feminina; que existem riscos de gravidez por recanalização das trompas uterinas, de gravidez tubária, de alterações 

do ciclo menstrual e também da dificuldade de reversão cirúrgica. Conhecendo as vantagens de outros métodos de 

contracepção reversíveis existentes, confirmo a vontade de realizar esterilização cirúrgica, de acordo com o 

protocolo da Secretaria Municipal da Saúde de Curitiba, conforme a LEI Nº 14.443, DE 2 DE SETEMBRO DE 2022. 

Estou ciente que existe risco de falha do método contraceptivo de 0,5% e que a laqueadura não previne a 

transmissão das Infecções Sexualmente Transmissíveis. Declaro ter sido atendida em minhas dúvidas e questões, por 

meio de linguagem clara e acessível. Assim, tendo lido, entendido e aceitado as explicações sobre os RISCOS E 

COMPLICAÇÕES mais comuns deste procedimento, expresso meu pleno consentimento para sua realização.

Assinatura da paciente: _________________________________________________________________  

               1º parecer médico do serviço de atenção primária solicitante

Nome do médico: _________________________________  CRM: ____________________

             ______________________________                              ____________________________________

                  Assinatura do médico e carimbo                                      Assinatura da paciente

                                           2º parecer médico do serviço de referência credenciada

Nome do médico: _________________________________  CRM: ____________________

  

            ________________________________                                   ________________________________

               Assinatura do médico e carimbo                                      Assinatura da paciente  
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