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Encaminhamento para laqueadura — Lei Federal n2 14.443

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 nao ter filhos;
» O direito de exercer a sexualidade e a reproducéo livre de discriminagéo, imposigdo e violéncia.
Fonte: Ministério da Satde, 2010 Y,

.

( CRITERIOS PARA REALIZAGAO : \
A partir de 2 de setembro de 2022 foi aprovada a nova Lei Federal n214.443, que reduz a idade para realizagdo 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 assinatura do conjuge, desde que observado o prazo minimo de sessenta dias (60 dias) entre a manifestacdo da vontade e o ato
cirurgico, periodo no qual serd propiciado a pessoa interessada acesso a servigo de regulagdo da fecundidade com a oferta de todos os métodos
disponiveis pelo SUS e quando necessario avaliagdo da equipe de salide para que a usuaria tome uma decisdo com autonomia e de maneira assertiva,
considerando a dificuldade da reversdo do método.
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ACOLHIMENTO:

A usudria ao decidir pelos métodos definitivos de contracepg¢do (laqueadura), devera dirigir-se a sua Unidade de Saude de referéncia, tendo seu
cadastro atualizado e definitivo, para que seja possivel o encaminhamento ao servigo de referéncia para realizagdo do procedimento.

Com o cadastro atualizado, esta devera ser encaminhado para consulta de enfermagem, na qual serd realizado a solicitacdo dos exames e
agendamento com o profissional médico para sequencia do atendimento.
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N3o gestante Gestante
ﬁ)NSULTA DE ENFERMAGEM: \ esterilizacdo cirdrgica em mulher durante o period
de parto serd garantida a solicitante somente
» Apo6s ausuaria manifestar desejo da realizagdo da laqueadura, a quando:
profissional Enfermeiro solicitard exames pré-operatorios pelo E- Saude:
creatinina, TAP, hemograma completo, pesquisa de anticorpos anti-HIV 1 » Na unidade de saude durante o pré natal em
e HIV2, andlise de caracteres fisicos, elementos e sedimento de urina, consulta médica houver o preenchimento do
glicose, rastreamento para sifilis-quimioluminescéncia. e g-HCG (especifico termo de consentimento livre e esclarecido para
para laqueadura).Instrucdo Normativa da Enfermagem n°03/2021.Orientar realizagdo de esterilizagdo cirlrgica, em 3 vias,
a continuidade ou prescri¢do de método contraceptivo até a com parecer qualificado contendo idade,
realizagdo do procedimento. paridade, devidas condigdes médicas como
idade gestacional, doenga pré existente ou
> Ao término do atendimento o profissional Enfermeiro j& agendara consulta complicagbes durante a gestacdo e demais
de retorno com o profissional médico em data oportuna com os resultados informacGes  necessarias, local, data e
do exames realizados para avaliagéo de salide e verificagio do critérios assinatura e carimbo  médico, sendo
de elegibilidade para o procedimento. observados o prazo minimo de 60 (sessenta)

T dias entre a manifestacdo da vontade e o
- = parto.
/CONSULTA MEDICA PARA AVALIACAOQ: \

» O profissional realizara a avaliagdo dos resultados dos exames e do
estado geral de saude. (ORIENTAQOES: \
» Orientar a usuaria a procurar a maternidade
> Seré aplicado o termo de consentimento livre e esclarecido para em torno de 37 semanas com o termo, a fim
realizacéo de esterilizagdo cirargica, em 3 vias, com parecer qualificado de receber orientagbes sobre o fluxo interno
contendo idade, paridade, comorbidades e informacdes necessérias, do hospital de referéncia .
local, data da solicitacdo dos exames, assinatura e carimbo médico. > Deixar os termos grampeado na carteira de
pré natal.
> Apos todos os critérios contemplados o médico realizara através dp E- \ )
Saude a insergdo da mulher na especialidade: Ginecologia- Avaliacdo
Laqueadura.
GTUACOES QUE REQUEREM ATENCAO: \
» Observar que o prazo minimo de 60 (sessenta) dias entre a manifestacdo da vontade e o procedimento deveréa ser
respeitado.

» Orientar a usuéria 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 dever&o passar por aconselhamento com a equipe de salude na APS, para orientacdo sobre a
esterilizagdo precoce, considerado como método potencialmente definitivo devido a dificuldade da reversao.

( GESTANTE :Orientar a usuaria a levar carteirade pré natal com o termo de consentimento assinado no dia do parto. J



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 Satde: DS: Data: / /

Eu, ,

apos ser informada a respeito dos riscos cirurgicos descritos a seguir: hemorragias, infec¢des e choque anafilatico
pods-anestésico, fui informada que a laqueadura tubaria é um método permanente e definitivo de esterilizagao
feminina; que existem riscos de gravidez por recanalizagdo das trompas uterinas, de gravidez tubaria, de alteragées
do ciclo menstrual e também da dificuldade de reversao cirtrgica. Conhecendo as vantagens de outros métodos de
contracepgdo reversiveis existentes, confirmo a vontade de realizar esterilizagdo cirurgica, de acordo com o
protocolo da Secretaria Municipal da Saude de Curitiba, conforme a LEI N2 14.443, DE 2 DE SETEMBRO DE 2022.
Estou ciente que existe risco de falha do método contraceptivo de 0,5% e que a lagueadura ndo previne a
transmissdo das Infec¢Ges Sexualmente Transmissiveis. Declaro ter sido atendida em minhas duvidas e questdes, por
meio de linguagem clara e acessivel. Assim, tendo lido, entendido e aceitado as explicacbes sobre os RISCOS E

COMPLICACOES mais comuns deste procedimento, expresso meu pleno consentimento para sua realizagdo.

Assinatura da paciente:

12 parecer médico do servigo de atengdo primaria solicitante

Nome do médico: CRM:

Assinatura do médico e carimbo Assinatura da paciente

22 parecer médico do servico de referéncia credenciada

Nome do médico: CRM:

Assinatura do médico e carimbo Assinatura da paciente
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