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A- Cessão Temporária de Útero    (41)  (~96%) 

1- Fator Uterino      (18) 

2- Produção Independente Masculino        (8) 

3- Homoafetivo Masculino             (8) 

4- Doenças            (4) 

5- Aborto de Repetição/Falha de Implantação     (3) 

B- Idade Materna Avançada          (4) 

C- Óvulo de Parente (Indeferido)      (1) 



A- Cessão Temporária de Útero   (41) 

1- Fator Uterino      (18) 

*Histerectomia         (6) 

* Incompetência Ístmo Cervical       (3) 

*Hipoplasia/Agenesia/Atrofia       (3) 

               (embolização) 

* Sinéquias         (2) 

* Rutura Uterina                     (2) 

*Miomatose         (2) 

 

 



A- Cessão Temporária de Útero    

2- Produção Independente Masculino   (8) 

 + (Óvulos de Doadoras) 

3- Homoafetivo Masculino     (8) 

 + (Óvulos de Doadoras) 

4- Doenças       (4) 

* DM (insulinodependente/bomba) 

* Lúpus 

* Pré Eclâmpsia 

* Soro – positivo (HIV) 

5- Aborto de Repetição/Falha de Implantação  (3)   

   

 

 

 

 



              “Check List” - Cessão Temporária de Útero  

        

       1 -  Indicação Médica ( impeça ou contra-indique a gestação ) 

 

       2  -  Parentesco Consanguineo a um dos parceiros. 

                      - até 4º Grau – até Prima. 

                      - Demais casos são apreciados pelo CRM 

 

       3  - Termo de Consentimento Informado: 

                     - Assinado pelo casal infértil e  

                         .................... 

 

 

 



              “Check List” - Cessão Temporária de Útero  

             ............... 

             - Assinado pela doadora temporária do útero, 

                          Bio-psico-sociais envolvidos no ciclo gravídico-puerperal;  

                          Riscos inerentes à maternidade;  

                          Impossibilidade de interrupção,  

                     Garantia de tratamento e acompanhamento médico e 

                          multidisciplinares,  

                     Sem caráter lucrativo,  

                     Garantia do registro civil da criança. 

  

  

  

  

       

 

 

 



 

 

 

 

     4 - Relatório Médico: 

 

             - Descrição pormenorizada dos aspectos médicos, 

                 sobre aplicação de uma técnica de Reprodução Assistida, 

             - Informando dados de caráter biológico, jurídico, ético  

                  e econômico,  

             - Resultados obtidos na unidade de tratamento com a  

                  técnica proposta.  

  

      5- Relatório Médico: 

              - Perfil psicológico,  

              - Adequação clínica e emocional de todos os envolvidos; 



   6) Doadora temporária do útero casada ou em união estável,  

            - Aprovação do cônjuge ou companheiro; 

            - Contrato entre Pais Genéticos e a Doadora Temporária do Útero,  

                  estabelecendo claramente a questão da filiação; 

  

                       --------------------------------- 

  

                     Atendidas as exigências supracitadas 

 

             - O CRM apreciará e decidirá sobre a autorização. 
   



 

 

 

 

 

B  - “Check List”    Idade Materna Avançada         (4) 

           -Idade máxima 50 anos; exceto: 

                -Relatório Médico fundamentado : 

                          - critérios técnicos científicos, 

                          - ausência de comorbidade, 

                - Consentimento Livre e Esclarecido da técnica de  

                           RA envolvido.  

                          -riscos envolvidos à paciente e aos descendentes, 

                          -respeitando a autonomia da paciente. 

C  -  “Check List”  Óvulo de Parente (Indeferido)     (1) 

          -Doação ou recepção de óvulos ou semem devem ser anônimas    

                               

 

 

 



            Obrigado! 


