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Saude
GABINETE DO SECRETARIO
COORDENADORIA DE PLANEJAMENTO DE SAUDE

Resolugdo SS-5, de 11-1-00

Estabelece critérios para a efetivacdo dos procedimentos de esterilizacdo no dmbito
do Estado de S&o Paulo

O Secretario de Estado da Saude,

Considerando a edicdao da Portaria SAS/MS-48, de 11-2-99 que regulamenta a Lei Federal
9.263, de 12-1-96, que regula o paragrafo 7° da Constituicdo Federal, que trata do
planejamento familiar, estabelece penalidades e da outras providéncias,

Considerando que o credenciamento das instituicbes para a realizacao da esterilizagao
cirirgica deve ser autorizada pelo gestor estadual ou municipal e obedecer ao disposto na
referida portaria,

Considerando que, com excegdo dos Servigos Universitarios, a maioria das unidades
hospitalares do Sistema Unico de Saude - SUS/SP, ndo possui ambulatério para
oferecimento de Servicos de Planejamento Familiar, condicdo essa necessaria para o
credenciamento da Instituicdo, com vistas a realizacao dos procedimentos de esterilizacdo,
Considerando que cabe as Unidades Basicas de Saude e/ou Ambulatdrios de Especialidades
manter o Servigo de Planejamento Familiar na maioria dos Municipios do Estado de Sao
Paulo,

Considerando a necessidade de estabelecer critérios para o credenciamento das instituicbes
hospitalares para a realizacdo dos procedimentos de esterilizagdo no @mbito do Estado de
Sao Paulo, resolve:

Artigo 19 : Todos os servigos hospitalares do Estado de Sao Paulo, que desejarem se
credenciar para a realizagdo de laqueadura tubaria e a vasectomia, deverdo encaminhar seu
pedido para a Secretaria de Estado da Salude, acompanhado de:

1 - Ficha de Credenciamento da Instituicdo para a Realizacdo de Laqueadura Tubaria e
Vasectomia (conforme modelo anexo), que obedece o disposto no artigo 5° da Portaria
MS/SAS n.© 48;

2 - Ficha de Identificagdo do Servico Hospitalar de Esterilizagdo Cirurgica, (conforme modelo
anexo) no qual devera constar o nome do responsavel técnico, a declaracdo de existéncia
de Comissdo de Avaliagdo da Indicacdo do Método Definitivo (multiprofissional), com a
enumeracdo de seus componentes e a informacdo sobre a existéncia dos Comités de
Mortalidade Materna, Mortalidade Neonatal e Servigo de Aborto Legal;

Paragrafo Primeiro: Para o credenciamento das instituicGes hospitalares, de que trata este
artigo, é condicdo indispensavel a comprovacdo da existéncia de Servico Ambulatorial de
Planejamento Familiar, que oferega aos pacientes todos os métodos contraceptivos



reversiveis;

Paragrafo Segundo: As instituicoes hospitalares que estejam sob gestao plena municipal,
deverdo anexar declaracdo de anuéncia da respectiva Secretaria Municipal de Saude.

Artigo 2° : As instituicGes hospitalares que possuirem Servico Ambulatorial Préprio de
Planejamento Familiar, de acordo com os requisitos exigidos na Portaria Ministerial, poderao
pleitear seu credenciamento, acrescentando ao disposto no artigo 1°, a Declaragao de
Servico Ambulatorial Préoprio de Planejamento Familiar (conforme modelo anexo), na qual
deve constar a identificagdo do servigo, com endereco completo, nome e cargo do
responsavel técnico, metodologia de trabalho, métodos de anticoncepcgdo oferecidos e forma
de avaliacdo dos pacientes;

Artigo 39 - As instituigbes hospitalares que desejarem se credenciar para realizagdao dos
procedimentos de lagqueadura tubaria e vasectomia, e que ndo possuem Servico
Ambulatorial Préprio de Planejamento Familiar, porém recebem pacientes encaminhadas por
outras unidades que possuem Servico de Planejamento Familiar, poderao pleitear seu
credenciamento, acrescentando ao disposto no artigo 19, a Ficha de Identificacdao das
Unidades Ambulatoriais Externas com Servigo de Planejamento Familiar (conforme modelo
anexo), na qual deve constar, identificacdo completa das unidades, declaracdo da existéncia
de Servico de Planejamento Familiar, nome e cargo do responsavel, nimero e categoria dos
componentes da equipe técnica da unidade, a metodologia utilizada, os métodos de
anticoncepgao oferecidos e as formas de avaliagdo dos pacientes;

Artigo 49 - As instituicdes hospitalares credenciadas a prestacao deste servigo deverdo
ainda manter nos prontuarios das(os) pacientes, a Ficha de Registro Individual de
Notificacao de Esterilizagao (conforme o modelo definido naPortaria MS/SAS n.© 48/99), a
expressa manifestacao de vontade dos pacientes, em documento escrito e firmado, que
contenha no minimo as informagodes constantes no modelo em anexo, a cépia da Ficha de
Encaminhamento do Servico de Planejamento Familiar para Esterilizagao Cirurgica (modelo
em anexo), e a copia do parecer da Comissao de Avaliagdo da Indicacdo do Método
Definitivo do Hospital.

Artigo 5° - Esta resolucao entra em vigor na data de sua publicacado.

SUS FICHA DE CREDENCIAMENTO DE INSTITUICAO PARA

REALIZACAO DE LAQUEADURA TUBARIA E VASECTOMIA

INCLUSAO 1 ALTERAGAO 3 EXCLUSAO 5

CGC DO HOSPITAL

RAZAO SOCIAL

LOGRADOURO NUMERO COMPLEMENTO

BAIRRO OU DISTRITO CEP MUNICIPIO



CODIGO AG. CONTA CORRENTE NOME DO BANCO NOME DA AGENCIA

UF COD. MUN.

ESPECIALIDADE LEITOS PROFISSIONAIS
NOME COD CONTRATADOS TOTAL
CIRURGIA 1

OBSTETRICIA 2

CLIN. MEDICA 3

UROLOGIA 4

TOTAL GERAL

METODOS CONTRACEPTIVOS FORNECIDOS

DIAFRAGMA PRESERVATIVO ESPERMICIDA DIU HORMONIO ORAL

HORMONIO INJETAVEL

REFERENCIA FORMAL:

SISTEMA MUNICIPAL

SISTEMA ESTADUAL

FICHA DE IDENTIFICAGAO DO SERVICO HOSPITALAR DE ESTERILIZAGAO CIRURGICA

I - IDENTIFICAGAO:
Nome da Unidade Hospitalar:

Endereco :
N.o Bairro Municipio
CEP: Telefone Fax Estado : SP

II - SERVICO DE ESTERILIZACAO CIRURGICA
Comissao de Avaliagdo da Indicacdo do Método Definitivo:
SIM ( NAO (

Componentes:

SIM

NAO

Diretor Clinico )

Representante da Comissao Etica

Médico GO

Médico Urologista

Enfermeiro

Psicélogo

Assist. Social

Outros (especificar)

Comité de Morte Materna

SIM ( NAO (

Comité de Mortalidade Neonatal



SIM ( NAO (

Servigo de Aborto Legal
SIM ( NAO (
Responsavel Técnico: (Nome e Cargo)
Data e Assinatura:

DECLARACAO DE SERVICO AMBULATORIAL PROPRIO DE PLANEJAMENTO FAMILIAR
I - IDENTIFICAGAO:

Nome da Unidade Hospitalar:

Enderecgo :

N.o Bairro Municipio

CEP: Telefone Fax Estado : SP
IT - SERVICO DE PLANEJAMENTO FAMILIAR:

SIM ( NAO (

Se sim preencher os seguintes campos:
Responsavel Técnico :

Formacgao :
Cargo:
Profissionais participantes:
Categoria

Quantidade

Médico

Enfermeiro

Psicélogo

Assistente Social

Educador de Saude Publica
Outros (especificar)
Metodologia Utilizada:

Tipo

SIM

NAO

Palestra

Exposicdo Técnica de Jogos
Dindmica de Grupo
Abordagem Individual
Outra (especificar)

Métodos de Anticoncepcgao Oferecidos:
Métodos de Anticoncepgao

Abordados

Disponiveis

Diafragma

Preservativo

Espermicida

DIU

Hormonio Oral

Hormonio Injetavel

Avaliacao do Paciente:
Tipo

SIM
NAO



Clinica

Psicoldgica

Social

Responsavel Técnico: (Nome e Cargo)
Data e Assinatura:

FICHA DE IDENTIFICACAO DAS UNIDADES AMBULATORIAIS EXTERNAS COM SERVICO DE
PLANEJAMENTO FAMILIAR

I- IDENTIFICACAO:

Nome da Unidade:

Endereco :
N.o Bairro Municipio
CEP: Telefone Fax Estado : SP

Area de Abrangéncia:
Populacdo Estimada:
II - SERVICO DE PLANEJAMENTO FAMILIAR:
SIM ( NAO (

Se sim preencher os seguintes campos:
Responsavel Técnico :

Formagao :
Cargo:
Profissionais participantes:
Categoria

Quantidade

Médico

Enfermeiro

Psicélogo

Assistente Social

Educador de Saude Publica
Outros (especificar)
Metodologia Utilizada:

Tipo

SIM

NAO

Palestra

Exposicdo Técnica de Jogos
Dinamica de Grupo
Abordagem Individual
Outra (especificar)

Métodos de Anticoncepgao Oferecidos:
Métodos de Anticoncepcédo

Abordados

Disponiveis

Diafragma

Preservativo

Espermicida

DIU

Hormonio Oral

Hormonio Injetavel

Avaliacaodo Paciente:



Tipo

SIM

NAO

Clinica

Psicoldgica

Social

Responsavel Técnico: (Nome e Cargo)
Data e Assinatura:

FICHA DE ENCAMINHAMENTO
PARA ESTERILIZACAO CIRURGICA
Da Unidade

Para

Nome Da (o) Paciente

Data Nascimento / /

NO. de Filhos

Aconselhamento : Data (s) / ; / / ;
/ /

Avaliacdo Médica

Avaliacao Psicolégica

Avaliagao Social

Justificativa da Indicagao

Data e

Assinatura do Responsavel pelo encaminhamento : (Nome e Cargo)

Expressa manifestacdao de vontade

Eu, , hascido (a) e,m / /19 , abaixo
assinado, declaro expressamente minha manifestacdo voluntaria de vontade de realizar
uma cirurgia (operacao) que visa minha esterilizagdo permanente, denominada de
laqueadura tubaria/vasectomia bilateral.

Declaro ainda que me foi dado amplo e irrestrito acesso a todas as informacgdes sobre os
riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, impedimento de conceber meus prdprios
filhos no futuro bem como as opgdes de contracepcdo reversiveis existentes.

Local:

Data:

(Assinatura)

Nome:
RG:



