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1. ASSUNTO: Orientagdes Atualizadassobre Lagueadura e Vasectomia no
Servigco Publico de Saude do Tocantins — Conforme Lei N° 14.443/2022,
que altera a Lei N° 9.263/1996, trata do planejamento familiar.

2. CONTEXTUALIZAGAO:

A Lei N° 14.443/2022, que altera a Lei N° 9.263/1996, trata do planejamento
familiar no Brasil e estabelece novas regras para a realizacdo de
procedimentos de esterilizacdo voluntaria, como laqueadura e vasectomia.

Os Principais pontos da Lei N° 14.443/2022 sao:
e Idade minima:

A idade minima para a realizagdo de procedimentos de esterilizagdo voluntaria
foi reduzida de 25 para 21 anos, ou para quem ja tem dois ou mais filhos
Vivos.

« Consentimento do conjuge:

Nao é mais necessario o consentimento do cénjuge para a realizagao de
laqueadura (mulheres) ou vasectomia (homens).

e A nova Lei de Planejamento Familiar (Lei N° 14.443/2022), que alterou a
Lei N° 9.263/96, permite que a mulher também realize a lagueadura
durante o periodo de parto.

¢ Prazo:

A Lei estabelece um prazo minimo de 60 dias entre a manifestagcao da vontade e
a realizagéo do procedimento, para que a pessoa tenha tempo para refletir sobre
sua decisao.

e Acesso a informacoes:

A Lei garante o acesso igualitario a informagdes, meios, métodos e técnicas
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disponiveis para a regulacédo da fecundidade.
e Aconselhamento:

O texto da Lei prevé que a pessoa interessada deve passar por uma consulta
com um profissional de saude e ser acompanhada por um periodo minimo de
60 dias antes do procedimento, com acesso a aconselhamento de equipe
multiprofissional.

Condigoes Médicas: A realizacdo da lagueadura no parto ou de maneira
eletiva também depende das devidas condi¢des médicas, ou seja, a equipe de
saude avaliara se nao ha contraindicagdes ou riscos adicionais para a mulher
naquele momento.

3. DOS CRITERIOS PARA A ELEGIBILIDADE:
Ter idade minima de 21 anos OU dois ou mais filhos vivos;

Prazo minimo de 60 dias entre a manifestacdo da vontade (solicitagdo) e a
realizagdo do ato cirurgico. Durante esse periodo, a pessoa interessada deve
ter acesso a um servico de regulagdo da fecundidade, que inclui
aconselhamento por equipe multidisciplinar, visando garantir uma decisao
consciente e desestimular a esterilizagao precoce;

Informagdo e Consentimento: O profissional de saude deve garantir que o
paciente compreenda completamente todas as informagdes sobre o
procedimento, incluindo vantagens, desvantagens, riscos, eficacia e a natureza
irreversivel da cirurgia. O paciente deve registrar sua manifestacdo de vontade
em documentos escrito e firmado (disponivel em anexos).

4. PAPEL DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL NO ACONSELHAMENTO DA
MULHER OU HOMEM:

A equipe multiprofissional da Atencdo Primaria a Saude (APS) desempenha um
papel essencial no aconselhamento de mulheres e homens que desejam
realizar a lagueadura (ligadura tubaria) ou a vasectomia, procedimentos de
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esterilizagdo cirurgica. Esse aconselhamento deve ser completo, imparcial e
focado na autonomia reprodutiva do individuo.

A equipe multiprofissional da APS é a porta de entrada para o planejamento
reprodutivo e atua como um pilar fundamental no aconselhamento ético e
humanizado da laqueadura e vasectomia, garantindo que a deciséo pela
esterilizagdo cirurgica seja um exercicio pleno da autonomia reprodutiva e
dos direitos sexuais de mulheres e homens.

O objetivo principal da equipe é garantir que a decisdo seja informada,
voluntaria e livre de qualquer tipo de pressao. Para isso, os profissionais da
APS (médicos, enfermeiros, psicologos, assistentes sociais, entre outros)
devem atuar em conjunto, abordando diversos aspectos como:

4.1. Fornecimento de Informagdes Abrangentes

e Tipos de Procedimentos: Explicar detalhadamente como a laqueadura
e a vasectomia sao realizadas, os riscos e beneficios de cada um, e as
taxas de sucesso e reversibilidade (que s&o baixas para ambos).

e Métodos Contraceptivos Alternativos: Apresentar todas as outras
opgcdes de métodos contraceptivos disponiveis, sejam eles reversiveis
de curta ou longa duragao (como DIU hormonal e de cobre, implantes,
pilulas, injecdes, preservativos), para que a pessoa possa comparar e
ter certeza de que a esterilizacado é a melhor escolha para ela. Enfatizar
sobre a importancia do uso de preservativos na prevengao das
Infecgbes Sexualmente Transmissiveis (ISTs).

e Aspectos Legais: Informar sobre a legislagdo vigente no Brasil que
regulamenta a esterilizagdo voluntaria (Lei N° 9.263/96, alterada pela Lei
N° 14.443/2022), incluindo os requisitos de idade minima (maiores de 21
anos OU ter pelo menos 2 filhos vivos), o prazo de 60 dias entre a
manifestacdo da vontade e a realizagao da cirurgia.

e Consequéncias a Longo Prazo: Abordar as implicagdes permanentes
da cirurgia, especialmente no que diz respeito a dificuldade de ter filhos
de forma natural. Discutir sobre arrependimento futuro e a importancia
de considerar todas as variaveis da vida (mudancas de relacionamento,
perdas de filhos, etc.).

4.2. Avaliagao Psicossocial e Emocional

e Apoio Psicolégico: O psicélogo da equipe pode auxiliar na exploragao
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das motivagbes para a cirurgia, medos, expectativas e possiveis
arrependimentos. E fundamental investigar se a decisdo é genuina e se
a pessoa esta emocionalmente preparada para um procedimento
irreversivel.

e Discussao de Expectativas: Ajudar a pessoa a refletir sobre como a
cirurgia pode impactar sua vida pessoal, relacionamentos e
planejamento familiar.

e Deteccao de Pressées Externas: Identificar qualquer sinal de coergao
por parte do conjuge, familiares ou pressdes sociais que possam estar
influenciando a decisdo. Nesses casos, 0 papel da equipe é proteger a
autonomia do individuo.

4.3. Esclarecimento de Duvidas e Mitos

e Mitos Comuns: Desmistificar informagcdes equivocadas sobre os
procedimentos, como a ideia de que a laqueadura ou vasectomia afetam
o desejo sexual, o prazer, a menstruagao ou a produgao hormonal.

e Canais de Duvidas: Manter um canal aberto para que a pessoa possa
tirar todas as suas duvidas ao longo do processo de aconselhamento.

4.4. Acompanhamento e Encaminhamento

e Monitoramento da Decisdo: Acompanhar a pessoa durante o periodo
de 60 dias de reflexdo obrigatério por lei, oferecendo suporte e espaco
para novas discussdes, caso necessario.

e Encaminhamento para o Especialista: Apds o aconselhamento
completo e a confirmacgao da decisao informada e voluntaria, a equipe
da APS realiza o0 encaminhamento para 0 servico de
ginecologia/obstetricia (para laqueadura) ou urologia (para vasectomia)
para a realizagao da cirurgia.

e Apoio Pés-Cirurgico: Oferecer suporte e acompanhamento no
pos-operatorio, abordando possiveis duvidas ou dificuldades que
possam surgir.

5. DOS CRITERIOS PARA O FLUXO DE ENCAMINHAMENTO DA MULHER
OU HOMEM A CIRURGIA ELETIVA (Lagueaduras e Vasectomias)

e Atendimento e orientagdo com a equipe multiprofissional na Unidade
Basica de Saude (UBS) e Assinatura do Termo de Consentimento 60
dias anterior a cirurgia;

e O estabelecimento UBS deve solicitar no sistema oficial de regulagao
consulta especializada de acordo com a subespecialidade para
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avaliacao pré- cirurgica no estabelecimento executor.
e A solicitacdo e a execugdo de exames preé-cirurgicos sera conforme

pactuacdo em PPI vigente e a disponibilidade de oferta, podendo ser
municipal ou estadual.

5.1. Dos critérios de cancelamento nas filas eletivas cirargicas pela
Central de Regulagao Estadual

A solicitacdo podera ser indeferida ou cancelada nos seguintes casos:

e Auséncia de critérios minimos de elegibilidade definidos em legislagao
vigente;

e Incompletude ou inconsisténcia nas informagdes inseridas no sistema de
regulacao;

e Falta de documentos obrigatérios (relatério médico, termo de
consentimento, exames necessarios);

e Solicitagdes duplicadas ou feitas por profissionais nao habilitados;

e Casos em que houver contraindicacdo clinica a realizagdo do
procedimento, conforme avaliagao especializada.

6. Hospitais que Realizam Cirurgias de Esterilizagdo Cirargica
(Laqueaduras e Vasectomias)

Atualmente existem 22 (vinte e dois) Hospitais credenciados para a realizagao
de procedimento de esterilizagao cirurgica no estado do Tocantins, sendo eles:

Macrorregiao de Saude Norte: Hospital Regional de Pedro Afonso Ledncio de
Sousa Miranda; Hospital Regional de Augustindpolis; Hospital Regional
Maternidade Irma Rita de Arapoema; Hospital Regional de Araguaina; Hospital
Regional de Xambiod; Hospital Regional de Guarai e Hospital Municipal de
Colinas.

Macrorregiao de Saude Centro Sul: Hospital Municipal Antonio Pires (Peixe);
Hospital Regional Tertuliano C. Lustosa de Araguacgu; Hospital Municipal
Herminio Azevedo Soares; Hospital de Pequeno Porte de Divindpolis; Hospital
Regional de Paraiso Dr. Alfredo Barros; Hospital e Maternidade Dona Regina
Siqueira Campos de Palmas; Hospital Municipal Dr. Antonio Carlos de Franca
Neto; Hospital Regional de Miracema; Hospital Regional de Diandpolis;
Hospital Regional de Gurupi; Hospital geral de Palmas Dr. Francisco Ayres;
Hospital Regional de Porto Nacional; Hospital Regional de Arraias; Hospital de
Pequeno Porte de Alvorada e Hospital de Pequeno Porte Nestor da Silva
Aguiar de Pium-TO.
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6.1 DOS CRITERIOS PARA O FLUXO DE ENCAMINHAMENTO DA

ESTERILIZAGAO CIRURGICA EM MULHER DURANTE O PERIODO DE
PARTO

e Atendimento e orientagdo com a equipe multiprofissional na UBS e
Assinatura do Termo de Consentimento 60 dias anterior a cirurgia,;

e O estabelecimento UBS devera realizar a Vinculacdo da Gestante ao
servigo hospitalar de referéncia;

e Equipe especializada devera avaliar as condigdes médicas: A realizagao
da laqueadura no parto também depende das devidas condigbes
meédicas, ou seja, a equipe de saude avaliara se ndo ha
contraindicacdes ou riscos adicionais para a mulher naquele momento.

e Ao manifestar o desejo de realizar a esterilizagdo, a paciente deve ser
orientada e avaliada em consulta médica, com emissao de relatério
contendo diagnostico, justificativa clinica e documentagédo necessaria. A
solicitagado deve ser devidamente cadastrada no sistema de regulagéo e
sera analisada por médico regulador, que verificara se todos os critérios
legais e clinicos foram atendidos.

e Sobre a classificacdo de risco: embora se trate de um procedimento
eletivo de baixa complexidade e baixo risco, a priorizagdo podera ser
ajustada conforme o contexto clinico da paciente, especialmente nos
casos em que haja comorbidades, vulnerabilidades sociais ou risco de
agravamento do quadro de saude. O regulador podera, nesses casos,
alterar a classificagdo de prioridade, garantindo o acesso em tempo
oportuno.

Ressalta-se que as recomendagdes contidas nessa Nota Técnica poderao ser
revisadas, conforme alteragcdes das normas vigentes.

Solicita-se apoio quanto a ampla divulgacdo deste documento junto aos
profissionais de saude de seu municipio/instituicao.
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ANEXO I

FLUXOGRAMA : Laqueadura e Vasectomia
atualizado conforme a Lei n° 14. 443, de 02 de Setembro de 2022.

MULHER/ HOMEM
MANIFESTA O DESEJO DE RCGITEToE RS
ESTERELIZACAO o (ESCUTA i VERIFIcACAODOS |
CIRURGICA. QUALIFICADA) ! CRITERIOS LEGAIS: |
Deve estar em plena h ] ! - Idade minima de 21 |
capacidade civil. ' i anos OU §

- Ter no minimo 2 filhos vivos !

Verificar se contempla
os critérios de

elegibilidade { i
Vd ] \
I . NAO
o sm . i
i R .
AVALIACAO CLINICA Orientacées sobre
E ORIENTAGAO planejamento sexual e
| reprodutivo para escolha de
EXPRESSAR A VONTADE outro método.
FORMALMENTE

i
Aconselhamento com a Equipe
Multiprofissional da UBS
a) Orientar sobre outros métodos
contraceptivos;

b) Orientar sobre a dificuldade de
reversdo dos métodos contraceptivos

definitivos;
¢) Esclarecer sobre o prazo minimo legal Avaliacéo por Psicologo e Assistente
de 60 dias entre a manifestacéo do s social - Emiss&o de Parecer

- Acompanhamento da satide
sexual
- Prevencéo de ISTs : ) ‘
- Colpocitologia ou saiide NN EQUIPE MEDICA REALIZA
prostatica, conforme indicacédo |
I 12 Avaliacdo médica (UBS) confirma:
’\! . ; a) Manutencéo do desejo de

desejo do método definitivo e a Psicossocial apds avaliacédo do caso.

realizacéo do ato cirdrgico.

-Assinatura do P.E.M* esterilizacéo cirtrgica;
CONTINUIDADE -Nao é mais exigido __b) Requisitos Legais: > 21anos ou pelo
NA ATENCAO A consentimento do conjuge ~ menos 02 filhos vivos;
SAUDE para laqueadura ¢) Preenchimento do 1° P.EM*. em 3
| ) —» Manifestacéo com minimo vias, assinatura do (a) paciente.
- Cuidados pés-cirurgicos 60 dias de antecedéncia
- Apoio psicoldgico, se
necessario
- Confirmacéo de sucesso (no Atividades Educativas:
caso da vasectomia, exame de Encaminhar o homem ou mulher e/ou
‘espermograma apés 3 meses) - AvaliacBo pré-operatdria casal para Psicologo e Enfermagem
! - Solicitagsio de exames pré- para demonstracao de todos os
ACOMPANHAMENTO ‘operatérios; meétodos contracgptivos reversiveis.
NO POS-OPERATORIO - Agendamento da cirurgia N | S
| . '(vasectomia ou laqueadura) Agendar consulta médica respeitando
- No caso da laqueadura, pode o prazo minimo de 60 dias entre a
 ser manifestacio do desejo do método
— |solada (ELETIVA) -data ‘ definitivo e a realizacéo do ato
| ‘prépria ou cirtrgico. |
HOSPITAIS ELEGIVEIS — Durante cesérea ou parto ]
(em 27/06/2025) normal, se houve manifestacéo 22 Avaliacdo Médica (especialista):
Disponivel no item 9. ‘prévia. a) Preenchimento da 22 via P.EM. em 03

[ | L vias, assinatura do(a) paciente;
b) Encaminha mulher/homem para

i servico de referéncia para realizag&o do
Fluxograma elaborado pela Area Técnica de Saude da Mulher - Superintendéncia de ato Cer'll'giCO.
Politicas de Aten¢do d Salde / SES-TO, em Junho de 2025. —

*Parecer da Equipe Multiprofissional
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ANEXO Il

PARECER EQUIPE MULTIPROFISSIONAL SOBRE DESEJO DE REALIZAGAO DE
LAQUEADURA TUBARIA E/OU VASECTOMIA

Psicoélogo (a):
Assistente Social:
DOCUMENTAGAO PARA REALIZAGAO DE LAQUEADURA TUBARIA E/OU
VASECTOMIA
Parecer multiprofissional do Servigo de Planejamento Reprodutivo ao solicitante:

ATESTO QUE:
Nome do Paciente:

Data de Nascimento:__ /[ _/
Local: Data: / / e
contemplada pela Lei N° 14.443 de 02 de setembro de 2022, que altera a Lei
n° 9.263, de 12 de janeiro de 1996, que determina que em homens e mulheres
com capacidade civil plena e maiores de 21 (vinte e um) anos de idade ou,
pelo menos, com 2 (dois) filhos vivos, desde que observado o prazo minimo
de 60 (sessenta) dias entre a manifestacdo da vontade e o ato cirurgico,
periodo no qual sera propiciado a pessoa interessada acesso a servigo de
regulacao da fecundidade, inclusive aconselhamento por equipe multidisciplinar,
com vistas a desencorajar a esterilizagdo precoce. Manifestando o desejo de
realizar Laqueadura tubaria, tendo sido encaminhada ao Aconselhamento
com a Equipe Multiprofissional do Planejamento Reprodutivo onde
recebeu:
a) Orientacao sobre outros Métodos Contraceptivos;
b) Orientagdo sobre a dificuldade de Reversédo dos Meétodos
Contraceptivos Definitivos;
¢) Esclarecimento sobre o prazo minimo legal de 60 dias entre a manifestagao do
desejo do método definitivo e a realizagao do ato cirurgico.
d) Avaliagdo e aconselhamento por Psicélogo (a) e Assistente Social, do servigo
de Planejamento Reprodutivo;

E que apods tal aconselhamento permanece manifestando o desejo pela
Esterilizacdo definitiva; Diante do exposto emitimos parecer a realizagdo de
Laqueadura Tubaria e/ou Vasectomia:

( ) Favoravel
() Desfavoravel,
justificativa:

Assinatura Psicologa (0) (CRP) Assinatura Assistente Social (CRAS)

Assinatura da (0) paciente

A~ A~ I~ A~ A A

ASSINADO POR LOGIN E SENHA POR: CARLOS FELINTO JUNIOR EM 06/08/2025 16:28:36
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1° PARECER MEDICO BASEADO NA AVALIACAO DA EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL SOBRE DESEJO DE REALIZACAO DE LAQUEADURA
TUBARIA E/OU VASECTOMIA

Psicologo (a):
Assistente Social:
Médico Servi¢o de Planejamento Reprodutivo:
DOCUMENTAGAO PARA REALIZAGAO DE LAQUEADURA TUBARIA

Parecer médico do servico de atengao primaria solicitante:
ATESTO QUE:

Nome da Paciente:

Data de Nascimento: / /
Local: Data: / / e
contemplada pela Lei N° 14.443 de 02 de setembro de 2022, que altera a Lei
n° 9.263, de 12 de janeiro de 1996, que determina que em homens e mulheres
com capacidade civil plena e maiores de 21 (vinte e um) anos de idade ou,
pelo menos, com 2 (dois) filhos vivos, desde que observado o prazo minimo
de 60 (sessenta) dias entre a manifestagcdo da vontade e o ato cirurgico,
periodo no qual sera propiciado a pessoa interessada acesso a servico de
regulagao da fecundidade, inclusive aconselhamento por equipe multidisciplinar,
com vistas a desencorajar a esterilizacdo precoce. Manifestando o desejo de
realizar Laqueadura tubaria, tendo sido encaminhada ao Aconselhamento
com a Equipe Multiprofissional do Planejamento Reprodutivo onde
recebeu:

a) Orientacao sobre outros Métodos Contraceptivos;

b) Orientagdo sobre a dificuldade de Reversdo dos Métodos
Contraceptivos Definitivos;

¢) Esclarecimento sobre o prazo minimo legal de 60 dias entre a manifestagéo do
desejo do método definitivo e a realizagao do ato cirurgico.

d) Avaliagdo e aconselhamento por Psicélogo (a) e Assistente Social, do servigo
de Planejamento Reprodutivo;

E que apos tal aconselhamento permanece manifestando o desejo pela
Esterilizacdo definitiva; Diante do exposto emito primeiro parecer médico a
realizacado de Laqueadura Tubaria e/ou Vasectomia:

( ) Favoravel
() Desfavoravel,
justificativa:

Assinatura do médico (a) e carimbo Assinatura do paciente
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZAGAO DE
LAQUEADURA TUBARIA

Eu
, portador da cédula de identidade RG , idade
anos, ciente dos  esclarecimentos prestados pela  EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL DO PLANEJAMENTO REPRODUTIVO manifesto o
desejo de ser submetida a laqueadura tubaria por minha livre e espontanea
vontade. Também sei que entre a manifestacdo de minha vontade (por meio
deste documento) e o procedimento cirurgico deverdo se passar ao menos 60
dias, conforme Lei N° 14.443 de 02 de setembro de 2022, que altera a Lei n°
9.263, de 12 de janeiro de 1996. Antes da operacgao, foi-me informado que:

- Aintervencgao de laqueadura tubaria consiste na interrup¢ao da continuidade
das tubas uterinas, com o objetivo de impedir gravidez;

- Para realizacao deste procedimento existem varias formas de cirurgia,
sendo as disponibilizadas pelo servico de Planejamento Reprodutivo:
Microlaparotomia — que € semelhante a uma cesarea; Vaginal — cirurgia
realizada pela vagina; Pos-cesarea (laqueadura tubaria no momento da
pratica de uma cesarea);

- Qualquer cirurgia que venha a ser escolhida necessita de anestesia. O tipo de
anestesia sera avaliado e escolhido pelo Servigo de Anestesia.

- Embora o método de laqueadura tubaria seja o mais efetivo dos
métodos de planejamento familiar, sua efetividade nao é de 100%. Existe
uma porcentagem de falha de 0,41% que independe do paciente ou do
médico;

- Como em toda intervencdo cirurgica, existe um risco excepcional de mortalidade
derivado do ato cirurgico e da situacao vital de cada paciente.

- Compreendo que, caso eu esteja gestante, mesmo que O processo esteja
concluido, a realizagdo da laqueadura no momento do parto também depende
das devidas condigdes clinicas e, portanto, a equipe especializada avaliara se
nao ha contraindicagbes ou riscos adicionais, podendo suspender o ato
cirargico até que as minhas condi¢des clinicas sejam adequadas.

- A reversao desta cirurgia, ou seja, a recanalizagao das tubas uterinas é de
dificil realizagao e tem baixo indice de sucesso;

- As complicagdes que poderao surgir sao: Intra-operatéria (hemorragias,
lesdes de 6rgaos), queimaduras por bisturi elétrico e Pds-operatérias Leves e
mais frequentes (seromas, hemorragias, cistites, anemia e outras) bem como
Graves e excepcionais (eventragdo, apnéia, tromboses, hematomas,
pelviperitonites, hemorragia e outras) perfuragdes de 6rgéaos;

- Se no momento do ato cirurgico surgir algum imprevisto, a equipe meédica
podera variar a técnica cirurgica programada;

- Existem outros métodos de contracepg¢ao que nao sao irreversiveis como 0s
Métodos de barreira, Anticoncepgao hormonal, Contracepgao intra-uterina,

A~ A~ I~ A~ A A
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Métodos naturais;

- Entendi as explicagbes que me foram prestadas em linguagem clara e
simples, e esclareci todas as duvidas que me ocorreram. Também entendi que,
a qualguer momento anterior ao procedimento e sem necessidade de dar
nenhuma explicagao poderei revogar o consentimento que agora presto.

Assim, declaro agora que estou satisfeita com as informagdes recebidas e que
compreendo o alcance e riscos do tratamento;
- Nestas condigbes CONSINTO que se realize a LAQUEADURA TUBARIA
proposta;
- Declaro ter recebido aconselhamento multidisciplinar
- ApOs ter recebido todas as informagdes necessarias informo que participei do
processo de decisdo sobre o meu tratamento e tenho minha parcela de
responsabilidade sobre a conduta adotada. Este formulario atesta minha
aceitagao ao procedimento proposto;
- Tenho ciéncia, conforme disposto na Lei: N° 14.443 de 02 de setembro de
2022, que altera a Lei n® 9.263, de 12 de janeiro de 1996, que a esterilizagéao
sera objeto de notificagéo a direcdo do Sistema Unico de Saude, bem como,
para comprovacado do meu vinculo conjugal, devo apresentar cépia autenticada
da minha certiddo de casamento ou da declaragao de unido estavel.

Observagao: Preenchimento completo deste Termo sera em trés vias originais,
ficando uma arquivada no prontuario do paciente, outra, entregue ao paciente
ou responsavel legal, e a terceira, encaminhada aos érgaos governamentais de
controle. As respectivas assinaturas sao imprescindiveis a eficacia deste Termo.

Cépias anexas:

- Certiddo de Casamento/Declaracéo de Uni&do Estavel (quando aplicavel);
- Carteira de Identidade;

- Certidbées de Nascimento dos filhos.

Assinatura do paciente
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