MULTIPROFISSIONAL

PROTOCOLO PARA REALIZACAO DE
LAQUEADURA TUBARIA NA
MATERNIDADE ESCOLA

Maternidade-Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro

1. FINALIDADE

Realizar a laqueadura tubéaria nas pacientes encaminhadas pela Secretaria Municipal de
Saude do Rio de Janeiro, observando-se os requisitos de elegibilidade e ofertando condigoes de
qualidade e seguranca para a assisténcia da mulher.

2. JUSTIFICATIVA

A Lein®9.263/1996 estabeleceu o planejamento familiar como um direito e orienta a¢des
de atengdo sexual e reprodutiva nos servicos de saude do pais, incluindo a contracepgéo. O
Ministério da Saude indica que o planejamento deve ser ofertado com esclarecimentos sobre 0s
meétodos que melhor se adequem as necessidades de cada pessoa, sem discriminagao, coer¢ao
ou violéncia. A norma foi alterada pela Lei n° 14.443/2022 para estabelecer as condi¢des de
acesso a esterilizagao voluntaria.
Para realizacdo da esterilizacdo voluntaria sao descritos 0s seguintes requisitos de
elegibilidade:
¢ |dade minima com capacidade civil plena de 21 anos, independentemente do nimero de
filhos vivos;
e Prazo minimo de 60 dias entre a manifestacéo de vontade e o ato cirurgico;
e Condicdo de saude geral que permita a realizacdo do procedimento cirurgico de forma
segura;
¢ Consentimento informado assinado pela paciente apds aconselhamento adequado sobre
os métodos contraceptivos permanentes e reversiveis;
e Decisao voluntaria da paciente, livre de coergao ou pressédo externa.

N&o é mais necessario o consentimento expresso de ambos o0s cdnjuges para a realizagao
de laqueadura tubaria.

3. REQUISITOS DE ELEGIBILIDADE PARA CIRURGIA NA MATERNIDADE ESCOLA DA
UFRJ

e Condicdo de saude geral que permita a realizacdo do procedimento cirurgico de forma
sequra: PACIENTES SEM COMORBIDADES OU COM DOENGA SISTEMICA LEVE,
BEM CONTROLADA E SEM LIMITAGOES FUNCIONAIS - ASA (American Society of
Anesthesiologist) 1 OU 2 (Exemplos: Fumante atual, bebedor social de alcool, obesidade
grau 1, hipertens@o bem controlada...)

¢ |dade minima com capacidade civil plena de 21 anos, independentemente do nimero de
filhos vivos;

e Prazo minimo de 60 dias entre a manifestacéo de vontade e o ato cirdrgico;



¢ Consentimento informado assinado pela paciente apds aconselhamento adequado sobre
os métodos contraceptivos permanentes e reversiveis;
¢ Decisdo voluntaria da paciente, livre de coerg¢ao ou pressao externa.

CRITERIOS DE INEGIBILIDADE OU AVALIAGAO MEDICA

INEGIBILIDADE*

- Doenca sistémica moderada ou grave Obesidade grau 2 ou 3:

Hipertens&o Arterial ndo controlada ou em uso de mais 2 de anti-hipertensivos
Coronariopatia ou cardiopatia

Pneumopatia moderada a grave (Mal asmatico, bronquiectasias, DPOC, ...)
Sindromes neuroldgicas

Hepatopatias

Doencas da coagulagao (passado de trombose, TVP, discrasias sanguineas, ...)
Doencas hematologicas (Anemia falciforme, leucemias, linfomas, mieloma multiplo, ...)
Entre outras.

- Neoplasia ginecoldgica

- Gravidez
AVALIACAO MEDICA
Miomatose uterina e O médico do ambulatério realizara a avaliagao da
. paciente a partir da clinica, exames laboratoriais e
Endometriose de diagnéstico

* Qualquer duvida quanto a patologia relacionada a inegibilidade, o0 médico do ambulatério devera
ser consultado.

4. PREPARO PRE-OPERATORIO NA UNIDADE MUNICIPAL

- Avaliagéo clinica pré-operatoria completa, incluindo histérico médico, exame fisico e exames
complementares: HEMOGRAMA COMPLETO + PLAQUETAS, UREIA, CREATININA, TAP e
PTT.

- Avaliagao ginecoldgica:

e Descartar condigdes que contraindiquem o procedimento como gravidez, miomatose
uterina, neoplasia ginecoldgica, endometriose grave, entre outras;

e Realizar preventivo ginecoldgico em pacientes maiores do que 25 anos, caso a data do
exame seja superior a 3 anos;

e Realizar ultrassonografia transvaginal, caso a data do exame seja superior a 3 anos;

- Consentimento informado assinado pela paciente apds aconselhamento adequado sobre os
métodos contraceptivos permanentes e reversiveis.

- Checagem do termo da MANIFESTAGAO DA VONTADE DE ESTERILIZAGAO CIRURGICA
com antecedéncia de 60 (sessenta) dias ao ato cirdrgico.

- Marcagéo da data para consulta e acolhimento através do SISREG (Sistema Nacional de
Regulacdo) e encaminhamento da paciente a Maternidade Escola da UFRJ (Rua das laranjeiras,
180 - laranjeiras — Rio de Janeiro).




Seréo agendadas pelo SISREG 8 consultas para avaliagdo ambulatorial na instituigéo, as

segundas e terga-feiras (total 16 consultas semanais).

- Orientar a paciente a:

5.

Levar todos os exames e encaminhamentos;

Levar a manifestagdo e confirmagéo da vontade de esteriliza¢éo cirrgica;

Levar o consentimento informado assinado apds o aconselhamento adequado sobre 0s
métodos contraceptivos permanentes e reversiveis;

Levar os documentos pessoais (CPF e identidade);

Jejum pré-operatdrio de 8 horas.

PREPARO PRE-OPERATORIO NA MATERNIDADE ESCOLA DA UFRJ

5.1 Avaliagao ambulatorial (ANEXO 1):

- Consulta de enfermagem (ANEXO 2) e checagem dos itens abaixo:

Encaminhamento com histérico médico;

Exames complementares: HEMOGRAMA COMPLETO + PLAQUETAS, UREIA,
CREATININA, TAP e PTT;

Consentimento informado assinado pela paciente apds aconselhamento adequado
sobre 0s métodos contraceptivos permanentes e reversiveis;

Termo da MANIFESTAGAO DA VONTADE DE ESTERILIZAGAO CIRURGICA com
antecedéncia de 60 (sessenta) dias ao ato cirrgico;

Orientagdes gerais (ANEXO 3);

Agendamento da cirurgia apds a consulta ginecoldgica (ANEXO 4)

Preenchimento do Formulério de dados da paciente agendada para laqueadura tubaria
(ANEXO 5);

- Avaliagéo ginecoldgica pré-operatdria completa e checagem dos itens abaixo:

Encaminhamento com histérico médico;

Exames complementares:; HEMOGRAMA COMPLETO + PLAQUETAS, UREIA,
CREATININA, TAP e PTT;

Descartar condigdes que contraindiquem o procedimento (por exemplo, gravidez);
Consentimento informado assinado pela paciente apds aconselhamento adequado
sobre 0s métodos contraceptivos permanentes e reversiveis;

Termo da MANIFESTAGAO DA VONTADE DE ESTERILIZAGAO CIRURGICA com
antecedéncia de 60 (sessenta) dias ao ato cirlrgico;

Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por parte da
paciente, autorizando a realizagéo da cirurgia (ANEXO 6);

Jejum pré-operatdrio de 8 horas.

Nesta ocasido, 0 médico do ambulatédrio podera reavaliar a indica¢do do procedimento para
paciente, de acordo com a avaliagao clinica, laboratorial ou de exames diagnosticos.



5.2—- Avaliagao no setor de Admissao e Acolhimento e Classificagao de Risco (ACCR)
(ANEXO 7):

- Consulta de enfermagem
e Realizagao do acolhimento e classificagdo de risco;
e  Preenchimento do histérico de enfermagem (ANEXO 8);
e Solicitagdo do prontuario;
e Conferéncia de documentos e exames necessarios;
e Solicitagdo do -hCG.

- Consulta médica para internagao

5.3 — Avaliacao no setor de Internagao

- Equipe de enfermagem (ANEXO 9):
¢ Orientacdes a paciente e acompanhante sobre as normas e recursos da institui¢o;
o Avaliagéo e orientagao quanto ao jejum;
e Preenchimento de formularios institucionais;
¢ Orientagdo quanto a remogao de piercings, brincos e anéis.

- Avaliacdo anestesioldgica pré-operatoria completa e checagem dos itens abaixo:

e  Encaminhamento com histérico médico;

e Exames complementares; HEMOGRAMA COMPLETO + PLAQUETAS, UREIA,
CREATININA, GLICOSE, TAP e PTT,

e Jejum pré-operatdrio de 8 horas;

e Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por parte da
paciente, autorizando a realizagéo da anestesia.

A paciente que realizara o procedimento no Servico diurno, recebera a visita do
anestesista na noite anterior. Ja a paciente agendada para o Servigo Noturno recebera a
visita anestésica no servigo diurno anterior. Serao realizados 2 procedimentos de segunda a
sexta-feira (1 no servigo diurno e outro no noturno e 1 procedimento no servigo diurno nos
finais de semana.

6. PROCEDIMENTO CIRURGICO NO CENTRO OBSTETRICO (ANEXO 10)
- Equipe Médica Cirurgica

e Comunicagéo ao enfermeiro da paciente que realizara o procedimento;
e Solicitagao de preparo de sala operatéria (ANEXO 11);
e Ato cirurgico da laqueadura.

- Avaliagdo do enfermeiro:

e Boletim para procedimentos cirirgicos (ANEXO 12);
e Check-list de Cirurgia segura dos procedimentos cirurgicos (ANEXO 13);



- Avaliagdo anestesioldgica:

e Histdrico da paciente;
e Esclarecimento de informagdes quanto ao procedimento anestésico para paciente e
acompanhante.

7. POS-OPERATORIO NA ENFERMARIA (ANEXO 9)
- Equipe de enfermagem:

e Recepcao da paciente no pos-operatorio imediato;

e Avaliagéo da ferida cirlrgica;

e Cuidados pos-operatorios de enfermagem;

e Educagdo para alta;

e Encaminhamento para unidade de saude de referéncia;

- Equipe Médica:

o Avaliagéo da paciente na visita médica diaria
e Prescricdo médica
o Alta hospitalar



ANEXO 1 - Fluxograma de Avaliagdo Ambulatorial para realizagéo de Laqueadura Tubaria

AMBULATORIO
Tipo de Fluxograma FLX.MULT — Pagina 1/3
documento
Titulo do Acolhimento e consulta pré- Emissao: Proxima
documento operatoéria para Laqueadura 08/07/2024 revisao:
Tubaria (LT) Versado: 1 | 08/07/2026
(Lei Federal 14.443/2022)

v

Enfermeiro do Ambulatdrio

( NIR — Regulacdo das
l pacientes

l

Realizar o acolhimento individual

Paciente sem l
comorbidades, Néo

Informar a paciente que ndo possui 0s
critérios para realizar a cirurgia na
instituicdo e realizar contrarreferéncia para HO

ASA 1 ou ASA

- |

Checar exames e
documentos necessarios

Paciente possui

»
»

L a unidade de origem

- Termo de consentimento 260 dias na data do ato
cirdrgico;

- Preventivo < 3 anos;

- Exames laboratoriais < 3 meses (Hemograma completo
+plaquetas, ureia, creatinina, glicose, TAP, TPP)

Nzo r Solicitar que a paciente retorne em até 15 \
todos os exames e L »
documentagio? dias com todos os exames e/ou
documentagao.

Sim *0 retorno devera ser agendado para os

Nao .
\ dias de LT )
Paciente v
possui USG TV [ o
<6 meses? »|  Solicitar USG TV para o setor da —>O
Ultrassonografia
Sim \ Aguardar o exame

Encaminhar para a equipe médica

para realizar o exame fisico e

ginecologico

l



AMBULATORIO

Tipo de Fluxograma FLX.MULT — Pagina 2/3
documento
Titulo do Acolhimento e consulta pré- Emissao: Proxima
documento operatéria para Laqueadura 08/07/2024 revisao:
Tubaria (LT) Versdo: 1 | 08/07/2026
(Lei Federal 14.443/2022)

Médico do ambulatério

Realizar a consulta médica e
exame fisico.

Paciente apta? Nao

. ]

>[ Orientar e realizar a contrarreferéncia a

paciente para rede de origem

Assinar o TCLE com orientagdes e solicitar
a paciente a abertura do prontuario

Recepcao

\ 4

Enfermeiro do Ambulatério

Agendar a cirurgia e entregar
as orientagdes

N\

\4

Realizar o preenchimento do
google forms com dados da
paciente

Realizar a abertura do
prontudrio

-Agenda de cirurgia eletiva de

LT:

* 22 362f—1plantdodia/1
paciente plantdo noite.

*Sabado: 1 plantdo dia

* Domingo: 1 plantdo dia

—0




AMBULATORIO

Tipo de Fluxograma FLX.MULT — Pagina 3/3
documento
Titulo do Acolhimento e consulta pré- Emissao: Proxima
documento operatéria para pacientes 08/07/2024 revisao:
submetidas a Laqueadura Versdo: 1 | 08/07/2026
Tubaria (LT)
Elaboragao:
Enf? Priscila Oliveira de Souza 08/07/2024
Analise:
Dr. Jair Braga 08/07/2024
Enf? Ana Paula Esteves
Enf? Viviane Saraiva
Aprovacgao:
Dr?. Penélope Saldanha 08/07/2024

Enf® Andrea Marinho

Dr. Sully Turon




Anexo 2- Consulta de Enfermagem ambulatorial

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
MATERNIDADE ESCOLA .
CONSULTA DE ENFERMAGEM - LAQUEADURA TUBARIA GINECOLOGICA
AMBULATORIO

N° SIS-REG:

1} IDENTIFICACAQ:

Nome:

Nome Social:

Bairro: Cor/Racga: Brancal Parda/ Preta/ Indigena/ Amarela
Cel.: Religido:

Idade: G.: P. N

Peso Atual: Altura: IMC: DUM:

2) DOCUMENTOS NECESSARIO:

Termo de Consentimento =260 dias da data da cirurgia? Sim (

Preventivo <3 anos?

Exames Laboratoriais <3meses?

(hemograma+plaquetal ureial creatininal glicose! TAPI TPP)

USG TV <6 meses?

3) ANAMNESE:

Hipertenséo Arterial Sim( ) Nao( )

PA: X "Medicagao: Dose diaria:
Diabetes Mellitus Sim({ ) Néo{ )

Qual tipo? Uso de medicacao ou insulina?
Pneumopatias moderadas a graves Sim( ) Nao( ) Qual?
(Mal asmatico/ Bronquiectasial DPOC)

Doengas Cardiacas Sim( ) Nao( ) Qual?
Doengas da Coagulagao Sim({ ) Nao( ) Qual?
(TVP! Discrasias sanguineas)

Doengas Hematologicas Sim({ ) Nao( ) Qual?
[Anemia falciforme/ Leucemias/ Linformas! Mielomas)

Obesidade grau 2 ou 3 Sim{( )

(IMC =35)

MNeuropatias Sim( ) Na Uso de medicagao:
(Convulsdo / Epilepsia)

Hepatopatias Sim( ) Qual?
*Doengas autoimunes Sim( ) Qual?
Miomatose uterina Sim({ )

Localizacio e famanho

*Endometriose Sim( )

Neoplasia ginecoldgica Sim( ) Nao( ) Qual?
Alergias?

Faz uso de alguma medicagao?

Cirurgias anteriores?

4) EXAMES COMPLEMENTARES:
B-hCG negativo? Sim({ ) Nao( ) Sem B-hCG (realizar na intemaggo) | )

USG TV sem alteragbes? Sim( ) Nao( )
(Para pacientes com USG TV >6 meses)

5) OBS.:

Em caso de emergéncia, quem vocé deseja contactar?
Encaminhada para cirurgia | Sim{ ) | Nao( )

Contra-referénciada para o posto | Sim( ) | Nao( )

Data do Acolhimento: | |

Assinatura e Carimbo do Enfermeiro

-—




ANEXO 3 - Orientagdes Gerais

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

MATERNIDADE - ESCOLA DA UFRJ

MNome:
Mome Social:
Prontuario:

N° do SIS-REG:

Data da internacao: / i
Horario da internacao:

Data prevista da cirurgia: / /

Orientacdes:

= O jejum sera iniciado ap6s a internacao na instituicao;

= S0 sera permitido 1 bolsa com os pertences pessoais;

= Para internac&o: trazer itens de higiene e camisola

o O acompanhante devera permanecer de sapato fechado no periodo em que
estiver no centro cirurgico;

« Durante toda a internacao sera permitida a presenca de um acompanhante da
escolha da paciente;

= A paciente devera utilizar métodos contraceptivos no momento desta consulta
ate a data da cirurgia;

= A paciente devera trazer no dia da internacao todos os documentos originais
Nnecessarios.

Data Assinatura e Carimbo

Rua das Laranjeiras, 180 Laranjeiras — Rioc de Janeiro — RJ CEP 22240-001
Tel. (21) 2285 7935 Tel/Fax.: (21) 2205 9064 e mail: matesc@me. ufrj.br




ANEXO 4 - Impresso para o agendamento da cirurgia de Laqueadura Tubéria

MATERNIDADE ESCOLA UFRJ

LAQUEADURA TUBARIA

2FEIRA_MANHA 3'FEIRA MANHA 4’FEIRA MANHA 5'FEIRA MANHA G6'’FEIRA MANHA SABADO DIA DOM

Dia /| [ Dia [ [ Dia [ [ Dia /[ [ Dia /[ / Dia [ /[ Dia [ /[
Nome: Nome: Nome: Nome: Nome: Nome: Nome:

Idade: ldade: Idade: Idade: ldade: Idade: ldade:

Tels.: Tels.: Tels.: Tels.: Tels.: Tels.: Tels.:
Registro: Registro: Registro: Registro: Registro: |Registro: Registro:
N°SISREG: [N SISREG: N°SISREG: N°SISREG: N°SISREG: N°SISREG: N*SISREG:
Alergias: (Alergias: Alergias: Alergias: Alergias: Alergias: (Alergias:
Enfermeira(o): | Enfermeira(o): Enfermeira(o): Enfermeira(o): Enfermeirafo): Enfermeira(o): Enfermeira(o):
Observagiio: Observagio: Observagio: Observagio: Observacio: Observagio: Observagio:

*PACIENTES DA MANHA

INTERNARAOQ NO DIA ANTERIOR

AS 20:00H*

*PACIENTES DANOITE
INTERNARAO NO MESMO DIA AS

10:00H*

Dia
Nome: Nome: Nome: Nome: Nome:
Idade: Idade: Idade: Idade: ldade:
Tels.: Tels.: Tels.: Tels.: Tels.:
Registro: Registro: Registra: Registro: Registro:
N°SISREG: (N°SISREG: N°SISREG: N°SISREG: N°SISREG:
Alergias: Alergias: Alergias: Alergias: | Alergias:
Enfermeira(o): | Enfermeira(o): Enfermeira(o): Enfermeirafo): Enfermeirafo):
Observagiio: Observagiio: Observagio: Observagio: Observagio:




ANEXO 5 - Formulario de dados paciente agendada para laqueadura tubéria

10072024, 1317 Marcagio de Lagueadura Tulbarna

Marcacéao de Laqueadura Tubaria

Formuldrio para preenchimento com dados da paciente que iré realizar a lagueadura
tubdria

IDENTIFICAGAO DA PACIENTE

1. Nome completo: *

2. Data de Nascimento
Exemplo: 7 de janeiro de 20719

3. Ildade

4. Telefone para contato *

5. Ndmero da regulagdo (SISREG) *

6. UBS gue referenciou a paciente *

CONSULTA DE ENFERMAGEM

Avaliacdo do histdrico de sadde da paciente



7. Paciente atende aos critérios de elegibilidade apés avaliagao da enfermagem ? *
Marcar apenas uma oval.
~_JSim

_ /N&o  Pular para a pergunta 21

CONSULTA DE ENFERMAGEM

Avaliagdo da paciente para checagem de documentos e exames

8. Checagem dos Exames e Documentos *

Marcar apenas uma oval por linha.

Néo

trouxe

Sim Nao

Preventivo< 3 — . —
anos ' - —

Exames
laboratoriais = 3
meses

TCLE=60dias .
antes da cirurgia

UsSG

ransvaginal=6 ()
meses

Impressos de
aconselhamento
dos metados

contraceptivos




10T rEDEd, 1317 Marcacho de Lsgueadura Tubkng

9. Realizado USG transvaginal na ME-UFRJ ?
Marcar apenas uma oval,
! Sim

| Nio

10. Deosagem de B-hCG?
Marcar apenas uma oval.

MNegativo
Pasitivo Fular para & pergunta 21

Nio realizado

11. Paciente encontra-se apta para avaliagdo médica 7 *

Marcar apenas uma oval.
Sim

Néo Pular para a pergunta 21

CONSULTA MEDICA

Avaliaclo da paciente para checagem de documentos & exames

12.  Apos exame fisico e avaliagao dos exames, paciente esta apta para o
procedimento?

Marcar apenas uma oval.
Sim

Ndo  Pular para a pergunta 27

DOCUMENTAGAD

Abertura de prontuério e anexo de documentagdes



100072024, 1317 Marcagio de Lagueadura Tubdsa

13. Realizada a abertura do prontudrio? *
Marcar apenas uma oval.
) Sim

) Nao Fular para a pergunta 21

14. Documentagdo anexada ao prontudrio: *
Marcar apenas uma oval por linha.

Sim Mao

Impresso
SISREG
(OBRIGATORIO)

Preventivo < 3
anos

Exames
laboratoriais < 3
meses

TCLE = 60 dias
antes da cirurgia

Impressos de
aconselhamento -
dos metddos :
contraceptivos

UsG
transvaginal

B-hCG

Documentagio
pessoal (RG,
CPF,
comprovante de
residéncia)

PACIENTE APTA PARA MARCAGAO DA LAQUEDURA TUBARIA



100072024, 1317 Marcagio de Lagueadura Tubdda

15. Paciente liberada para a marcagdo do procedimento?

Marcar apenas uma oval.

::'_'_3 Simn Pular para a pergunta 16

JN&o  Pular para a pergunta 21

MARCAGAO DO PROCEDIMENTO

Referente a marcagdo da Lagueadura Tubaria

16. Prontuario

17. Data da Internagdo

Exemplo: 7 de janeiro de 20749

18. Horario da Internagao *

Marcar apenas uma oval.

)10k
) 20h

19. Data Prevista do Procedimento Cirdrgico

Exemplo: 7 de janeiro de 2079



10007/2024, 13:17 Marcagao de Lagueadura Tubdria

20. Horario Previsto do Procedimento Cirurgico *

Marcar apenas uma oval.

) 8h

) 20h

DESTINO FINAL DA PACIENTE

Referente ao encerramento do atendimento da paciente

21. Paciente foi encaminhada para: *

Marcar apenas uma oval.

) N&o, encaminhada para a UBS

) Retornar posteriormente Pular para a pergunta 22

DESTINO FINAL DA PACIENTE

Referente ao encerramento do atendimento da paciente
22. Datado Retorno *
Exemplo: 7 de janeiro de 2079
23. Hordrio

Exemplo: 08h30

Este conteddo nao foi criado nem aprovado pelo Google

Google Formularios



ANEXO 6 — Termo de Consentimento Livre Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO
POS-INFORMADO PARA REALIZACAD DE LAQUEADURA TUBARIA GINECOLOGICA

Eu

RG : Prontudrio: : DN: ! ! Idade: _ anos;

ciente dos esclarecimentos prestados pela equipe de sadde, manifesto o desejo de ser submetida
a lagueadura tubdria por minha livre e espontinea vontade.

Fui informada que entre a manifestacdo de minha vontade (por meio deste documento) e o
procedimenta cirdrgico deverdo se passar ao menos 60 (sessenta) dias.

Antes da operacdo, ful informada que:

= A intervencdo de lagueadura tubaria consiste na interrupcdo da continuidade das trompas
uterinas, com o objetive de impedir gravidez;

- Para a realizagdo deste procedimento & utilizada a técnica cirdrgica de:
= Minilaparotomia: pequeno corte na pele, semelhante a da cesariana.

= A cirurgia escolhida necessita de anestesia. O tipo de anestesia serd avaliado e escolhido pelo
Servigo de Anestesiclogia.

- Embora o métodoe de lagueadura tubaria seja o mals efetive dos métodos de planejamento
familiar, sua efetividade ndo ¢ de 100%. Existe uma porcentagem de falha de 0,41% que
independe do paciente ou do médico;

- & lagueadura tubdria geralmente é IRREVERSIVEL. & reversdo desta cirurgia (recanalizacio das
trompas uterinas) & possivel, porém com resultados insatisfatdrios. A cirurgia de recanalizacio
tubdria ndo é realizada na Maternidade Escola da UFRJ;

= As complicagdes que poderdo surgir sdo: hemorragia, lesdes de drgdos, seroma, hematoma,
infecgBes, hérnias, entre outras. Como em toda intervengdo cirdrgica, existe um risco excepcional
de mortalidade. - Em alguns casos, durante o ato operatdrio, as condicdes cirdrgicas impedem a
realizacdo da lagueadura tubdria, tais como mdltiplas aderéncias, complicacdes intracperatérias,
Nestas situagdes o procedimento de laqueadura ndo serd realizado, devendo a paciente
procurar o planejamento familiar na unidade bdsica de sadde de sua referéncia.

Obs: Este Termo de Consentimento consiste de dugs vigs de igual teor, permanecendo uma com a paciente e
o outra no prontudric. A primeirg pdging deverd ser rubricada pele pociente e o ultima pdging deverd ser

assinada.

Rua das laranjeiras, 180 = Laranjeiras = Tel. (21) 2205 9064 (21) 2225-7102
CEP 22240-0032 - Rio de Janeiro = RJ E-mail: matesc@me.ufri.br http:/fwww.me.ufrj.br



= Existern outros métodos de contracepgdo que ndo s3o irreversiveis, tais como os métodos de
barreira (preservativos feminine e masculine), anticoncepgdo hormonal, dispositivos intrauterinos
(DIU), implantes e métodos naturais;

- Tenha ciéncia, conforme disposto na Lei no. 14.443, de 02 de setembro de 2022, das condigdes
para a realizacio da esterilizacdio no dmbito do planejamento familiar. A esterilizagdo se destina a
mulheres com capacidade civil plena, maiores de 21 (vinte e um) anos de idade OU, pelo menos,
com 2 |dois) filhos vives, desde que observado o prazo minimo de 60 (sessenta) dias entre a
manifestagdo da ventade e o ato cirdrgico.

Entendi as explicacdes que me foram prestadas, em linguagem clara e simples, sendo esclarecidas
todas as davidas que me ocorreram. Também entendi que, a gualquer momentoe, antes que o
procedimente de lagueadura tubdria se realize, e sem necessidade de dar nenhuma explicacdo,
poderei revogar o consentimento que agora presto. Assim, declaro que estou satisfeita com as
informagdes recebidas e que compreendo o alcance e os riscos do procedimento.

Consinto, portanto, a equipe médica a realizar o procedimento e permito que wtilize seu
Julgamento técnico para que sejam alcangades os melhores resultados possiveis atrawés dos
recursas conhecidos na atualidade pela Medicina e disponiveis no local onde se realiza o
procedimento.

Nome do paciente ou responsavel legal:

Assinatura do paciente ou responsavel legal:

Deve ser preenchide pelo médico

Expliguei todo o procedimenta & paciente efou seu responsavel, informando os beneficios, riscos
@ alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu
entendimenta, a paciente efou seu respansdvel, estd em condiches de compreender o gue [he foi
informada.

Assinatura e carimbo médico:

Rio de Janeire: de de 20 ___.

Obs: Este Termo de Consentimento consiste de duas vias de igual teor, permanecendo umao com g paciente
e @ owtra no prontudrio. A primeira paging deverd ser rubricoda pelo pociente e o ultimo poging deverg ser
assinada.

Rua das Laranjeiras, 180 - Tel. (21} 2285 7935 Tel/Fax.: (21} 2205 9064
CEP 22240-003Rio de Janeiro/R) E-mail: matesc@me.ufribr  http:/ www.me. ufribr



ANEXO 7 - Fluxo da Avaliacdo da Admissdo e Classificagdo de Risco para realizagdo da

Laqueadura Tubaria

SERVICO DE ADMISSAO/ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO
(ACCR)
Tipo de FLX.MULT — Péagina 1/3
Fluxograma
documento
Emisséao: Proxima
Titulo do Admissao de pacientes para 08/07/2024 revisao:
documento Laqueadura Tubéria na Versdo: 1 | 08/07/2026
Admissdo/ACCR

l

Equipe da Recepgao — realizar
abertura de boletim de
atendimento

l

Enfermeiro da ACCR- acolher e
classificar a paciente, solicitar
o prontudrio, conferir os
documentos e exames
necessarios e solicitar B-hCG.

B-hCG
ositivo?
positiv Sim

 —

l

Médicos da Admissao- realizar o
atendimento médico e internacao

l

-Termo de consentimento = 60 dias na data

do ato cirurgico;
-Preventivo £ 3 anos;

-------- -USG transvaginal £ 6 meses
- Exames laboratoriais < 3 meses
(Hemograma completo+ plaquetas, uréia,
creatinina, glicose, TAP, TPP).

Enfermeiro ACCR — realizar
n g ;. —P
contrarreferéncia para a clinica da O

Familia de origem para iniciar o pré-

natal

Enfermeiro - realizar o histérico de enfermagem

l

Técnicos de enfermagem da Admissao-
preencher impressos de internagao

l




\_

Técnicos de enfermagem
da Admissdo- orientar a
paciente e acompanhante
sobre as normas e recursos
da instituicao )

Técnicos de enfermagem da
Admissdo- comunicar a equipe
do alojamento conjunto sobre

a internacao da paciente

\ J

Técnicos de enfermagem da
Admissao- solicitar o

r

encaminhador para transporte
intra-hospitalar da paciente

\_

Técnicos de enfermagem da
Admissao- encaminhar a
paciente ao alojamento
conjunto

~

J

Elaboragao:

Enf? Caroline de Lima Xavier Soares

08/07/2024

Analise:
Dr. Jair Braga
Enf® Ana Paula Esteves
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08/07/2024

Aprovagao:
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08/07/2024




ANEXO 8 - Historico de Enfermagem

UNIVERSIDADE FEDERAL MATERNIDADE ESCOLA
Do RIO DE JANEIRO HISTORICO DE EHFERE!P‘GEH
LAQUEADURA TUBARIA
IDENTIFICACAO

Nome: Mascimento: Reg:
Data: Hora da Internacio: Etnia:( ) branca ( jparda ( )preta ( )indigena
i } amarela Baimo de Moradia: MN*  SISREG:
Nacionalidade: Profissdo: Escolaridade: Estado Civil:

Classificagio de Risco na Admissio: ( Jazul ( ) verde { )amarelo ( ) laranja ( ) vermelho

SINAIS VITAIS/ GLICEMIA/ DADOS ANTROPOMETRICOS *

T: “C P bpm R irpm PA: X mmHg Dor: Glicemia: gidl
Peso Altura:

DADOS CLINICOS E EXAMES LABORATORIAIS

Precaugio: ( )contate ( )goticulas ( )aerossdis () padrio. Coleta de swab: { ) sim { ) ndo

OUTRAS INFORMACOES
Beta HCG: Data { Jpositive ({ ) negativo
Termo de consentimento: Data /! Mais de 6l dias{ Jsim  (  )ndo
Ultimo preventivo: Data ! . Menorque 3 anos(  )sim () ndo
USG:Data  / /  ( Jsim ( )ndo
Exames complementares: Data o ( Jsim ( )ndo

ENTREVISTA E OBSERVACAO DO PACIENTE

Dados da Internagio Atual
Queixa Principal/Motivo da internagio: laqueadura tubaria
Patologia: () HAS ( ) SHG( )DM ( )DMG ( ) HIV ( ) Sifilis ( ) Outros:

Gestaz:  Para:  Aborto:  Tipos de Parto: PC: PN: Ultimo Parto:
Uso de medicagio: { ) Sim () Nio. Quais:

Dor Cronica({ ) 5mm ( ) Nio. Local:

Uso de pratese: () Sim () MNio. Local: .

Drogas ilicitas: { ) Sim { ) Wao Quais: .Fumo{ jsim { ) ndo.

Bebidas alcodlicas { ) Sim () Nio.

EXAME FiSICO / NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

Necessidades psicobioldgicas

Regulacio Neurologica
Mivel de consciéncia: { ) Liacida ( ) orientada ( ) Confusa ( ) desorientada ( ) Inconsciente
Fala e Linguagem: { ) Sem Alteragdes ( ) Com alteracbes. QJuais?

Oxigenacio

Respiracio: ( ) Eupneia () Taquipneia () Dispneia () Bradpneia
Regulagio Vascular
Batimentos Cardiacos: { ) Eucardico { ) Tagquicardico { ) Bradicardico

Pulso: { ) Regular( ) Imegular( ) Impalpavel { ) Filiforme { ) Cheio
Pressdo arterial: { ) Normotenso ( ) Hipotenso () Hipertenso
Pele:{ ) Corado ( ) Hipocorado ( ) Cianotico

Regulacio térmica
i )MNormotérmico { ) Hipotérmico { ) Hipertérmico ( ) Sudorese

Percepeiio olfativa, visual, anditiva, titil, gustativa, dolorosa
Dor aguda: { )Sem dor { )Dor leve { )Dor moderada ( )Dor intensa Local:




Nutrigio
Alimentagio : ( ) Dieta Zero () Livre | ) Diabetes Mellitus | | Hipertensio Artenial { )
Liquida { ) Pastosa ( )Semresiduo { ) Anticonstipante

Hidratacio / Regulacio hidrossalina e eletrolitica
Hidratagiio:{ ) Hidratada { ) Desidratada

Eliminaciio Intestinal ¢ Vesical

Eliminagdes Intestinais: Freqiiéncia | vezes/semana) { )Normal ( JConstipagio ( )Diarréia
Eliminacoes Urindrias: { ) Espontinea { ) Retengdo ( ) Cateter vesical { )} Incontinéncia { ) Distria
() Politma () Olighria { JAnirna Aspecto urina: { ) Claro { ) Ambar { ) Hematiria

Integridade Cutineo-Mucosa
Pele:( ) Integra( ) Prunido{ ) Petéquias { ) Equimose { ) Hematomas( )Escoragbes

Regulacio Imunologica
Alergias: ( ) Sim ( ) Nio Qual? .
Doenga do sistema imunologico: { ) Sim { ) Nao Qual?

Terapéutica
Acesso Venoso: ( ) Nio () Sim - Local Hora da Pungio: Data:
Uso de medicamentos: { ) sim { ) ndgo Qual?

Necessidades psicossociais

Aprendizagem (Educagiio a sande)
Compreende/ executa o regime terapéutico adequadamente: { ) Sim ( ) Nao ( ) Naose aplica
Foi orientada sobre amamentagio no pré-natal: { ) Sim { ) Nio

Amor/ Aceitagio/Atencio/ Gregaria/Auto-estima/ Seguranca

Emocional: { ) Estabilidade emocional preservada ( ) Ansiedade ( ) Choro ( ) Anglstia ( ) Agitada
( ) Medo ( )Solicitante | ) Outros:

Acompanhada no momento da internagdo: { ) Sim () Nao Quem:
Direito a acompanhante durante a intemacgio: { ) 5im { ) Nio

Comunicacio
Comunicagio Satisfatoriaz () Sim () Mo . Se ndo porque?
Uso de LIBRAS: () Sim ({ ) Nio

Necessidades psicoespirituais

Religido: ( ) Sim ( ) Nao Qual?

IMPRESSOES OU INTERCORRENCIAS

assinatura e carimbo




ANEXO 9 - Fluxo de admissao de pacientes no alojamento conjunto — enfermaria, para realiza¢éo
da Laqueadura Tubaria

SERVICO DE ALOJAMENTO CONJUNTO - ENFERMARIA
Tipo de FLX.MULT - Pagina 1/3
documento Fluxograma
. Emisséao: Préxima
Titulo do A . e
documento Admissao de paC|ent§§ para 18/07/~2024 revisao:
Laqueadura Tubaria Versdo: 1 | 18/07/2026
!
Equipe de enfermagem —admissdo da paciente
proveniente do Servico de Admissdo e
Acolhimento e Classificacdo de Risco
l -Avaliar a paciente;
- Verificar sinais vitais;
Enfermeiro ou técnico de - Orientar a paciente e acompanhante sobre
enfermagem - acomodara | as normas e recursos da instituicao;
paciente no leito na enfermaria - Preencher os formularios institucionais;
200 -Aprazar prescricao médica;

- Verificar a necessidade da realizagao de
exames complementares;
-Orientar quanto ao jejum conforme
prescrigao;
- Orientar a remocdo de piercings, brincos e
Enfermeiro ou técnico de aneis.
enfermagem - solicitar o
encaminhador para transporte intra-
hospitalar para o procedimento
cirdrgico



(

\_

Enfermeiro ou técnico de
enfermagem - apds o
procedimento cirurgico a
paciente retorna para o leito
anterior da enfermaria 200

~

J

\ 4

[

Paciente segue sob os
cuidados de enfermagem e
médicos nas 24h

l

Equipe médica - entre 24 ou 36

horas apds o procedimento,
avaliacdo médica para alta
hospitalar

l

-

\

Enfermeiro - providenciar a
alta da paciente conforme
os protocolos institucionais

~

J

Equipe de enfermagem -
solicitar o encaminhador para
a alta paciente

- Verificar sinais vitais;

- Avaliacdo de dor;

- Administracdo de medicamentos conforme
prescricdo médica;

- Realizacdo de procedimentos de
enfermagem quando necessarios;

- Verificar a necessidade da realizacdo de
exames complementares;

- Acompanhar a evolugao da paciente

- Visita Médica;
- Prescricdo médica;
- Avaliagdo para alta hospitalar

- Educacao para a alta;

- Orientar para os cuidados em casa;

- Encaminhar para a unidade de saude de
referéncia

—0
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ANEXO 10 - Fluxo de pacientes para laqueadura tubaria no Centro Obstétrico

SERVICO DO CENTRO OBSTETRICO
Tipo de FLX.MULT - Pagina 1/3
Fluxograma

documento
. Emisséo: Préxima
Titulo do o x . 19/07/2024 o
documento Admissao de pacientes para revisao:

Laqueadura Tubaria Versao: 1 | 08/07/2026

Enfermeiro — ciéncia do mapa cirdrgico do dia

l

Equipe Médica - comunicar ao enfermeiro sobre a paciente que
passara pela laqueadura e solicita a sala operatdria em impresso

proprio

Enfermeiro - solicitar a paciente

a enfermaria

Enfermeiro - solicitar o preparo da sala
operatdria ao técnico de enfermagem

|

Enfermeiro - checar o preparo
da sala operatdria

Checar com a enfermagem
da enfermaria:

- Jejum;
- Retirada dos adornos;

- Banho

- Registrar o horario de

preparo da sala

- Assinar o impresso

l



ADMISSAO NO CENTRO
OBSTETRICO

Enfermeiro - admitir a paciente
proveniente da enfermaria

Enfermeiro:

- Coletar a historia;

- Verificar exames, alergias, jejum,
consentimento da laqueadura assinado;
- Preencher o impresso de cirurgia

segura

\_

\

J

Enfermeiro - comunicar a
equipe médica a chegada
da paciente no setor

\.

Equipe de anestesia - coletar a
histdria, e explica o procedimento
anestésico a paciente e ao
acompanhante

J

Anestesista e técnico de enfermagem — encaminhar a paciente e
acompanhante para sala operatéria

'

Anestesista —realizar a
anestesia na paciente

v

Equipe cirurgica — realizar a
paramentagao para a cirurgia

]

v

Ato cirurgico

Equipe Médica — avaliar a pacie

nte para liberacdo para enfermaria

Enfermeiro - encaminhar a paciente na maca,
juntamente com o acompanhante e o profissional do
transporte para a enfermaria

i
O



ANEXO 11 - Impresso de solicitagdo de sala operatoria

‘ SOLICITACAO DE SALA OPERATORIA |

LOCALIZAGAD MEDICO HORA DA SALA | ASSICARIMED FALA
DATA HORA NOME DA PACIENTE PACIENTE INDICAGAD | OBSERYAGAO SOLICITANTE PREFARADA | ENFERMAGEM OPERATORIA




ANEXO 12 - Boletim para procedimentos cirurgicos

+
| UMNERSIDADE FEDERAL DO RIC DE JANEIRD CENTRO OBSTETRICO
:',;?‘r‘ P'MTERN | DﬁDE'ESCGLA PROCEDIMENTO S CIRURGICO 3
aRz | DEletiva CEmengéncia Ourgéncia
Homa: Rapaicor: idade: _ Data: f I .
Prontuario i.: [ G P A Prénatal OME DOutro ONGo  8alz: 0301 0802 D503
Ultimo parto: 1 {__. Tipo de paro: Zorologia poeitiva: O%im OINzo Qual:

Ozim Oxan Osim OKae  Quantoa: Osim OwWao GQuantos: Lote:

Procadimento anterior: | Misoprostol jznies do procadimento) Hian:-pmalnl!.ﬂ.pﬁa procedimentol: | DIU- Osim Ouao

Fatologias Clinicas: [HAS O0HEG OoM O OCardiopatia Clanemias OEpilepsia Olasma Cloutros:

Mivel os Conscisncia; (acordada O Lucida O0nentada O Dezonentada Olagitzdz Oldutros:

Intercomancias antes do procedimento: [%im ONao _
Qual: O Hemaorragia O Hemorragia Pos-parie [l refengao placeniaria O outra

Enfrada em 3ala; | Hora da anesfesia: Inicio do Procediments; | Termine do Procedimento: | Saida de sala:

Zinzis Vikaiz Inicie Proced: PA: X mmHg  Tax W FC bpm R irpm

Degermagde: [IClorexiding akeodlica  OIClorexiding aquoza O aleool

Aborto legal: OZim [INao OIvitima de estupro. LI Rizco 2 gestante LI Outros

Interrupgan legal (=ou = 22 semanas). O3im ONzo  Oanencefaliz  Oincompatibiidzde comavida O Cutros

aneatesiz; ORaqui OFeri DGeral O=s0a¢an DLocal ORagional

Procadimento proposto: Indicagao:

Aneategista: Enf. § Tec.:

Cirurgidio 12 Cirurgiio 20;

Intercarréncias [durants o procesimente). M3 OSim Quaig;

inzis Vitaiz Térming Procen: P4 X mmiHg FC: bpmi R: ipm Diurges Termino Cargia: ___ mi
O N30 26 aplica

Frotocoko da hemorragia: O%im Oao  CiTranzamin OMisoprostol O Cuiros

Queda: Moiz Hidafiforme Fatologia: Ohzo  [Okim | inconformidade: O0%im  CINao

Ozim CIKan O Patologia [ citogenética Quak:

REGISTRO DE ENFERMAGEN:

FITAZINTEGRADORAS ASEIMATURA E CARIMED




ANEXO 13 — Check-list de Cirurgia segura dos procedimentos cirurgicos

Check- List Cirnrgia Segura / Procedimentos Cirdrgicos
Modalidade: Eletiva () Urgéncia () Emergéncia ()

Encaminhamento ao Centro cirirgico Antes da Indugdo Anestésica Antes de Iniciar a Cirnrgia Antes da Cliente sair da sala operatoria

- Identificacdo - Materiais ¢ Equipamentos - Equipe Presente 1- Quemadura por eletrocauténo

1- Paciente cometo. 1-Revisio do equipamento de anestesia. 1- Equipe Obstétrica em sala cinirgica O8m ONéo

O8im ONo O8m ONéo O8m ON&o - Houve algur problema com equipamento (3)

2- Pulseira de [dentificagdo. 2- Revisdo do material de infubagio e suporte | 2- Equipe de Anestesia em sala Cinirgica | que deve ser rasolvido.

O5m ON& ventilatdrio. O5m ONéo O5m ON&o

3 Paciente alérgica O8m ONéo 3- Equipe de Enfermagem em sala Cual?

O8m ONéo 3-Revisdo de bistun elétrico e aspirador cinirgica 3- Matenial encaminhado 2 histopatologia

Qual? O8m ONé O5m ONéo O5m ONéo

4 Jejum. 4- Instrumental cirirgico completo 4- Posicionamento da placa de Qual?

O5im Hora de Inicio: O8im ONéo eletrocautério. 4- Contagem de compressas

ON&o 5 Prazo de esterilizardo vilido O Panturrilha O Egeapular O ndo s O8%m ONéo

5 Retirada de priteses e adomos O8m ONéo aplica Nilmero de compressas utilizadas

O8m ONée G- Integrador quimice valido & Posicionamento da Paciente

- Tipo de Precaucdo na paciente O5m ON&o O Dectibito dorzal O Ginecologica O 5- Solugbes endovenosas identificadas

[ Padrio O Contato [ Goticulas 7-Fixagdo das etiquetas de esterilizardo no Litotomia O Oufras: O8m ONéo

0O Aerosadis pronfusrio. 6- Antibloticoterapia 6- Intercomréncias

7- Aresso Venoso Pérvio. O8m ONéo O8m ONéo O5m ONéo

O5m ONéo 8 Nimero de compressas abertas Qual? Qual?

& Risco de perda sanguinea > 300 ml Daose: Intervengo:

O8m ONéo 9- Temperatura da sala cinirgica no miclo do | 7- Embrocagdo 7-Paciente na maca com grades elevadas.

9- Reserva de Hemodervados procedimento: C O%m ONzo O8m OONéo

O8m ONéo 8 Uso de adomos pela equipe 8 Hora de saida do Centro Obstétrico: _:
O8m ONéo
9 - Equipe devidamente paramentada 9- Desting: O AC O CO O Transferéneia
O5m ONéo
10-Nimero adequado de pessoas em sala.

o Sm [NZo Quantas?
Observagbes: T Assinatura e Carimbo:




