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GOVERNO DO TOCANTINS
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE/CIB - TO
- SECRETARIA EXECUTIVA —

RESOLUCAO - CIB N°. 056/2010, de 19 de Maio de 2010.

Dispée sobre o credenciamento e habilitagdo do servigo de
Laqueadura no Hospital Materno Infantil Tia Dedé, no
municipio de Porto Nacional.

O PRESIDENTE DA COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO
ESTADO DO TOCANTINS/CIB-TO, no uso de suas atribui¢des legais e regimentais,
conferidas por meio da Portaria N° 931/1997, que constitui a CIB-TO, em especial o art. 2°,
expedida em 26 de junho de 2007 pela Secretaria de Estado da Saude, c/c os artigos 5° e 14,
do Regimento Interno da Comissdo Intergestores Bipartite — CIB/TO, e,

Considerando a RESOLUCAO - CIB N°. 002 /2007, de 28 de fevereiro de 2007,
que dispde sobre a alteragdo dos artigos 1°, 2° e 3° e dos anexos 1,2, 3 ¢ 4 da Resolu¢io CIB
N° 31/2006 de 28 de abril de 2006, relativamente aos critérios para efetivagdo dos
procedimentos de Esteriliza¢do no &mbito do Tocantins, conforme anexo;

Considerando a apresentagiio, anexa, realizada pela Superintendéncia de Atengéo
e Promogéo a Satde/ Diretoria de Controle, Regulagdo, Avaliagdo e Auditoria/ Coordenagéio
de Controle e Sistemas de Informagdo/ Geréncia de Cadastro, esclarecendo quanto ao fluxo
operacional;

Considerando a andlise, discussio e pactuagdo da Plenaria da Comissdo
Intergestores Bipartite, em Reunifio Ordinaria realizada aos 19 dias do més de maio de 2010.

RESOLVE:

Art. 1° - Aprovar o credenciamento e habilitagdo do servigo de Laqueadura no
Hospital Materno Infantil Tia Dedé, no municipio de Porto Nacional, a partir da competéncia
junho de 2010;

Art. 2° - Esta resolu¢o entra em vigor nesta data.

Franeisco
_Presidente da Comi ntergéstores Bipartite
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GOVERNO DO ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

RESOLUCAO - CIB N° 002 /2007, de 28 de fevereiro de 2007.

Dispbe sobre a Alteragdo dos Art. 1° 2° e 3° e dos anexos
1,2,3 e 4 da Resolugdo CIB N° 31/2006 de 28 de abril de
2006. Que trata dos critérios para efetivacdo dos
procedimentos de Esterilizagdo no &mbito do Tocantins;

O PRESIDENTE DA COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO
TOCANTINS, no uso de suas atribuicdes legais e regimentais, conferidas através
das disposi¢cbes da Portaria n° 931/1997, em especial o art. 2°, expedi&a pela
Secretaria da Saude do Estado do Tocantins, c/c os arts. 5° e 14°, do Regimento

Interno da Comisséo Intergestores Bipartite — CIB/TO, e,

iy Considerando a andlise, discussdo e pactuacdo do Plenario da
Comisséo Intergestores Bipartite em Reunido Ordinéria realizada em 28 de fevereiro
de 2007 '

Considerando a necessidade de regulamentag3o e padronizacdo dos
critérios de credenciamento para esterilizag&o cirirgica voluntaria;

Considerando as discussbes e conclusdes do Grupo Técnico
designado na reunido da CIB do dia 15 de dezembro de 2006;

RESOLVE:

Art. 1° - Alterar os artigos 1°, 2° e 3° da Resolugdo CIB N°. 31, de 28
de abril de 2006, que passaram a ter a seguinte redagdo:

“Art. 1° - Aprovar que todos 0s servigos hospitalares
do Estado do Tocantins, que desejarem se credenciar para a
realizagdo de laqueadura tubdria e vasectomia, deveré&o
encaminhar seu pedido para a Direforia de Controle, Regulag&o,
Avaliagdo e Auditoria da Secrefaria de Estado da Salde,
acompanhado de;”

“§1° - A Diretoria de Controle, Regulagédo, Avaliag&o
e Auditoria analisaré a documentagdo, e solicitard Pareceres
Técnicos da Diretoria de Atencdo Especializada, Diretoria de
Atengdo Primdria e Direforia de Vigildncia Sanitéria e
posteriormente, no caso de pareceres favordveis ao
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GOVERNO DO ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

credenciamento, serdo encaminhados para anélise, apreciagéo e
deliberagéo da CIB;”

“§2° - A Diretoria de Controle, Regulaggo, Avaliag&o
e Auditoria tera um prazo de 60 dias para solicitar inclusdo de
pauta na reuniéo ordinaria da CIB no caso de todos os pareceres
recomendarem o credenciamento, contados a partir da data de
entrega da documentagéo.”

“Art. 2° - Para o credenciamento das instituigbes
hospitalares, de que trata esta resolugdo, é condigdo
indispensédvel a comprovacdo da existéncia de  Servico
Ambulatorial de Planejamento Familiar, que oferega aos pacientes
todos os métodos contraceptivos reversiveis e comprove a
existéncia de médico capacitado para realizagdo do ato cirirgico.”

“pardgrafo Unico - E condigdo indispensével que
todos os profissionais participantes das agbes de Planejamento
Familiar estejam cadastrados no CNES”

“Art. 3° - As instituigbes hospitalares deverdo anexar
declarag;éo de anuéncia da respecﬁva Sectetana Municipal de
Saude;” :

: Art. 2° - Os anexos 1, 2, 3 e 4 da Resolugio CIB _m 31 de 28 de abril de
2006, passam a vigorar de acordo com a redacgdo os ane: 1, 2, 3 e 4 desta
resolucao;

Art. 3° - Revoga-se as disposigdes em contrario k10, 2°, 3° e dos

anexos 1, 2, 3 e 4 da Resolugdo CIB N°. 31, de 28 de abril
Art. 4° - Esta Resolugdo entra em vigor nesta data.

Eugen@de/ﬁeitas Coelho

Presidente
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ANEXO 1 - Resolugdo CIB N° 02/2007

FICHA DE CREDENCIAMENTO DE INSTITUICIT\O PARA
REALIZACAO DE LAQUEADURA TUBARIA E VASECTOMIA

INCLUSAO ( )
ALTERACAO ( )
EXCLUSAO ( )

CNPJ DO HOSPITAL

AO SOCIAL

PSRADOURO NUMERO COMPLEMENTO
{kro OU DISTRITO CEP MUNICIPIO

PIGO AG. CONTA CORRENTE NOME DO BANCO NOME DA AGENCIA
COD. MUN.

[

RECIALIDADE LEITOS PROFISSIONAIS

URGIA
§STETRICIA

NECOLOGIA
IN. MEDICA
8OLOGIA

ROS

TOTAL GERAL

Q

'ODOS CONTRACEPTIVOS FORNECIDOS: (S)SIM (N )NAO

FRAGMA ( ) ESPERMICIDA( ) HORMONAL ORAL COMBINADO  ( )
| HORMONAL ORAL APENAS DE
PROGESTOGENIO ()
ESERVATIVO MASCULINO( ) DIU () HORMONAL INJETAVEL (
ESERVATIVO FEMININO () ANTICONCEPCAO DE EMERGENCIA( )
ERENCIA FORMAL:
ODULO:

RORREGIONAL:
{CRORREGIONAL:

\\-\
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ANEXD 3 - Fasaist cim et

FICHA DE IDENTIFICAGAO DO SERVIGO HOSPITALAR DE ESTERILIZAGAO

CIRURGICA
IDENTIFICAGAO:
‘:» e da Unidade Hospitalar:
@ereco :
f Bairro Municipio
i Telefone Fax Estado: TO A

'SERVICO DE ESTERILIZAGAO CIRURGICA

iss&o de Avaliagéo da Indicagéo do Método Definitivo:

( )Sim ( )NAO

’resentante da Comisséo
# Etica Médica

idico Gineco-obstetra

gdico Cirurgi&o

gdico Urologista

ifermeiro

glcdlogo

$8ist. Social

fitros (especificar)

gponsavel Técnico:
e e Cargo:

al, Data e Assinatura:

de de




ANEXO 3 - Resolugéo CIB N° 02/2007

DECLARAGAO DE SERVIGO AMBULATORIAL PROPRIO DE

PLANEJAMENTO FAMILIAR
1 IDENTIFICAGAO:
{bme da Unidade Hospitalar:
dereco
Bairro Municipio J
Telefone Fax Estado: T

L SERVICO DE PLANEJAMENTO FAMILIAR:
? ()SIm | ( )NAO

g"? sim preencher os seguintes campos:

lesponsavel Técnico :

ormacéo : Cargo:

frofissionais participantes:

U CATEGORIA_ | | GUANTIDADE
Médico

Enfermeiro

Psicélogo

Assistente Social
Educador de Saude Publica
Outros (especificar)

Yletodologia Utilizada:

R DR R
Palestra

Exposicao Técnica de Jogos
Dinamica de Grupo
Abordagem Individual

Outra (especificar)




O

Q

& e Cargo:

os de Anticoncepgéo Oferecidos: (S)SIM (N)NAO

iafragma

Preservativo Masculino

Preservativo Feminino

Espermicida

DIU

Hormonal Oral Apenas de
Progestogénio

Hormonal Oral Combinado

Hormonal Injetavel

Anticoncepgéo de Emergéncia

' acao do Paciente:

Clinica

Psicolégica

Social

Bnsavel Técnico:

#i Data e Assinatura:

de




ANEXO 4 - Resolugio CIB N° 02/2007

i

FICHA DE IDENTIFICAGAO DAS UNIDADES AMBULATORIAIS EXTERNAS/ UNIDADES DE
: SAUDE DA FAMILIA COM SERVICO DE PLANEJAMENTO FAMILIAR

ENTIFICACAO:

e da Unidade Hospitalar:

Bairro Municipio

Telefone Fax ! Estado: TO

ERVICO DE PLANEJAMENTO FAMILIAR: n
("')SIm ( )NAO

¥sim preencher os seguintes campos:

f’sponsével Técnico :

fmaco : Cargo:

pfissionais participantes:

.. T GATEGORIAT 7 [ QUBNTIDADE
Médico

Enfermeiro

Psicélogo

Assistente Social
Educador de Satde Publica
Outros (especificar)

Btodologia Utilizada:

R SRR | Y
Palestra
Exposicdo Técnica de Jogos
Dinémica de Grupo
Abordagem Individual

Outra (especificar)




e Cargo:

Diafragma

Preservativo Masculino

Preservativo Feminino

Espermicida

DIU

Hormonal Oral Apenas de
Progestogénio

Hormonal Oral Combinado

Hormonal Injetavel

Anticoncepcéo de Emergéncia

] "_,éi,o do Paciente:

Clinica

Psicolégica

Social

savel Técnico:

Wata e Assinatura:

de

de




GOVERNO DO ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

RESOLUCAO - CIB N° 31 /2006, de 28 de abril de 2006,

DispGe sobre critérios para efetivacdo dos
procedimentos de esterilizacdo no &mbito do
3 Estado do Tocantins;

4 O PRESIDENTE DA COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO
[OCANTINS, no uso de suas atribuicbes legais e regimentais, conferidas através
i2s disposicdes da Portaria n° 931/1997, em especial o art. 2°, expedida pela
B€cretaria da Salude do Estado do Tocantins, c/c os arts. 5° e 14°, do Regimento
pterno da Comiss&o Intergestores Bipartite — CIB/TO, e,

Considerando a analise, discussio e pactuagdo do Plenério da

iss@o Intergestores Bipartite em Reunizo Ordinéria realizada em 28 de abril
006;

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

Considerando que o credenciamento das instituicbes, para a realizagdo
terilizacéo cirtrgica deve ser autorizada pelo gestor estadual ou municipal e
ecer ao disposto na referida portaria;

Considerando que a maioria das unidades hospitalares do Sistema
de Saude - SUS/TO, nao possui ambulatério para oferecimento de Servigos
anejamento Familiar, condicdo essa necessaria para o credenciamento da
icdo, com vistas 3 realizac&o dos procedimentos de esterilizacdo;

Considerando que cabe as Unidades Baésicas de Salde e/ou

@ imbulatorios de Especialidades manter o Servico de Planejamento Familiar na
‘ a dos Municipios do Estado do Tocantins;

Considerando a necessidade de estabelecer critérios para o

nciamento das instituicées hospitalares para a realizagdo dos procedimentos
erilizacdo no ambito do Estado do Tocantins,

RESOLVE:

Art. 1° Aprovar que todos os servicos hospitalares do Estado do-
ntins, que desejarem se credenciar para a realizagdo de laqueadura tubaria e
Ctomia, deverdo encaminhar seus pedidos para a Coordenacéo de Controle,
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GOVERNO DO ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

lagdo, Avaliagdo e de Sistema da Secretaria de Estado da Salde,
panhado de:

a) - Ficha de Credenciamento da Instituicdo para a Realizacdo de

dura Tubéria e Vasectomia (conforme modelo anexo 1), que obedece ao
sto no artigo 5° da Portaria MS/SAS n.° 48;

b) - Ficha de Identificagdo do Servico Hospitalar de Esterilizacdo
lifgica, (conforme modelo anexo 2) no qual devera constar o nome do

¢do do Método Definitivo (multiprofissional), com a enumeracédo de seus

- A Coordenagdo de Controle Regulacgéo, Avaliac3o e de Sistema,
fichas acima citadas, para a Coordenagdo Estadual da Atencgéo

~

! Art. 2° - Parg o credenciamento das instituicdes hospitalares, de que
d esta resolucdo, é condigc&o indispensavel a comprovagao da existéncia de

Art. 3° - As instituicées hospitalares que estejam sob gestdo plena
deverdo anexar declaracdo de anuéncia da respectiva Secretaria

dereco completo, nome e cargo do responsavel técnico, metodologia de
metodos de anticoncepgio oferecidos e forma de avaliagao dos(as)

Art. 5° - As instituicdes hospitalares que desejarem se credenciar para
G40 dos procedimentos de laqueadura tubaria e vasectomia, e que no
m Servico Ambulatorial Préprio de Planejamento Famiiliar, porém recebem
'®S  encaminhadas por outras unidades que possuem Servico de
emento  Famjliar, poderdo pleitear seu credenciamento, acrescentando ao
9 No artigo 1°, a Ficha de Identificagdo das Unidades Ambulatoriais Externas
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GOVERNO DO ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

Art. 6° - As instituicdes hospitalares credenciadas & prestacéo deste
0 deverdo ainda manter nos prontuarios das (os) pacientes, a Ficha de
ro Individual de Notificacdo de Esterilizagdo (conforme o modelo definido na

Art. 7° Esta Resolugéo entra em vigor nesta data.
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ag -

tendéncia de Atencdo e Promocao 3
Salde

Diretoria de Controle, Regulaczo, Avaliacdo e
Auditorig

Coordenagéo de Controle e Sistemas de
Informacao

Geréncia de Cadastro

Laqueadura e Vasectomia no

Hospital Materno Infantil Tia

Dedé no municipio de Porto
Nacional - To.




A solicitacdo do Credenciamento do

servico de esterelizaczo através de oficio
pPara a DCRAA.

* Apds o deferimento das areas técnicas
através de parecer favoravel, faz se
necessario €ncaminhamento para
apreciacdo e deliberacdo da CIB de

acordo com g resolucdo CIB Ne
002/2007.

* Portanto solicitamos g aprovacio.




